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SUMMARY

From 1987 to 1991 the Community Health Department of the Montreal General 
Hospital developed, implemented and evaluated a home adaptation programme to 
promote the autonomy of the elderly.

The programme was designed for persons aged 60 and over who had requested 

services from their local CLSC. It involved an assessment of the participants’ level of 
autonomy, an analysis of their home environment and recommendations concerning 
modifications to their home or the installation of adaptations. These programme 
components all focused on the improvement of the elderly person’s ability to perform 
daily living activities. The home evaluation was done by the occupational therapist 
who, in turn, used the services of a carpenter to manufacture or install the different 
adaptations.

This research project was based on a series of three objectives : 1) describe the 
participants and identify both the obstacles and the positive factors that influenced the 
decision of the target group to participate or not; 2) describe the modifications actually 

implemented as well as the material, human and financial resources involved; 3) 
assess the impact of the programme on the autonomy of the participants.

Evaluation

The research design was a randomized controlled trial. After initial assessment of the 

eligible subjects' (n=514) level of autonomy, the participants were divided between 
the experimental group and the control group. The experimental group had the choice 
of having their home adapted as well as receiving regular CLSC services. The control 
group received only the regular services provided by the CLSC.

Participants

The programme was well-received. Sixty-nine percent of individuals who were offered 

the programme accepted and received at least one modification to their home. The 
best predictive indicators of home adaptation were : living on a low income, living in 
an apartment that is in good shape, managing one’s own budget without difficulty; and, 
above all, the subject feeling that modifications were necessary in order to improve 
their performance of daily activities.



Modifications

The bathroom, bedroom and kitchen were the rooms most often modified. In all, 898 
modifications were undertaken with an average of 5 per home. The cost per home 
ranged from $5.00 to $1 094.00, with an average cost of $184.77. Support bars, 
hand-held showers, shower seats and additional telephones were the most common 
adaptations.

Contacted by telephone 2 to 4 months after their home was modified, the great 
majority (77%) claimed to be using their adaptations.

In terms of promoting autonomy, the results were somewhat deceptive. The "Systeme 
de Mesure de I’Autonomie Fonctionnelle1" (SMAF) along with three scales adapted from 
this instrument were used to measure autonomy level. Six months after the initial 
assessment, the experimental group did not demonstrate autonomy levels superior to 
the control group. There is no difference in the deterioration of the level of autonomy 
between the two groups (experimental 12.5% versus control 11.6%). The scales of 
the modified SMAF gave similar results. Interactive tests could not identifiy specific 
groups that would enjoy an improvement in their autonomy level due to the 
programme.

Based on the fact that the home adaptation programme was applied as designed and 
that the research protocol had the necessary rigour, it must be concluded that as 
concerns this specific population, a systematic and intensive action on the home 
environment did. not result in a greater increase of the participants’ autonomy than that 
obtained through the impact of the CLSC's regular services.

In conclusion, the intensity of the experimental programme did not produce proportional 

results. One reason which would explain the results is that the clients were not 
necessarily seeking a solution to their problem of autonomy when the home 
modification programme was offered to them.

The Functional Autonomy Measurement System



RESUME

De 1987 a 1990, le Departement de sante communautaire de I’Hopital general de 
Montreal a developpe, implante et evalue une approche intensive d’adaptation du 
domicile, visant a promouvoir I’autonomie de personnes agees.

L'intervention etait destines a des personnes agees d’au moins 60 ans, ayant 

adresse une demands de service a leur CISC. Elle comprenait une evaluation du 
niveau d’autonomie des participants, une analyse de leur logement et des 
recommandations de modifications ou d’adaptations dans leur logement, en vue 
d’ameliorer leur niveau de fonctionnement dans les activites de la vie quotidienne. 
devaluation du domicile etait sous la responsabilite d’une ergotherapeute qui faisait 
appel a un menuisier pour la fabrication ou I’installation des diverses adaptations. 
Celles-ci etaient gratuites.

La recherche comportait trois series d’obiectifs : 1) decrire la population rejointe, 
identifier les obstacles et les facteurs favorables a la participation de la population 
cible*; 2) Decrire les adaptations realisees ainsi que les ressources materielles, 
humaines et financieres mises en place pour la realisation de l’intervention; et 3) 
Mesurer I’impact de l’intervention sur I’autonomie.

Le schema d'evaluation etait un essai randomise. Apres une mesure initiale du 

niveau d’autonomie des sujets eligibles (n=514), ces derniers etaient attribues au 
groups experimental ou au groups temoin. Les sujets du groupe experimental 
recevaient I’offre de I’amenagement de leur logement, ainsi que les services reguliers 
du CLSC; les sujets du groupe temoin ne recevaient que les services reguliers du 
CLSC.

Population rejointe. Le programme a ete bien regu. Soixante-neuf pourcent (69%) 

des personnes qui se sont vues offrir (’intervention ont accepts et regu au moins une 

modification dans leur logement. Les variables qui predisent le mieux la realisation 

d’adaptations sont, le fait d’avoir un faible revenu, d’habiter un logement en bonne 
condition, de gerer son budget de fagon autonome, mais surtout de reconnaitre la



necessite d’effectuer des modifications a son domicile afin de reduire les difficultes 
rencontrees dans I’execution des activites quotidiennes.

En terme de modifications realisees, la salle de bain, la chambre a coucher et 
la cuisine sont les pieces les plus souvent adaptees. Au total, 898 adaptations ont ete 
realisees avec une moyenne de 5 adaptations par logement. Le cout d’achat des 
adaptations varie entre 5,00 $ et 1 094 $ par logement, avec une moyenne de 

184.77$. Les barres d’appui, les douches-telephone, les sieges de douche, I’ajout de 
telephones dans les pieces sont parmi les adaptations les plus souvent realisees. 
Rejointes par telephone de 2 a 4 mois apres I’adaptation du logement, la grande 
majorite (77%) des personnes agees disaient utiliser les adaptations realisees chez 

elles.

En terme de promotion de i’autonomie, les resultats sont plus decevants. Le 
niveau d’autonomie a ete mesure par le Systeme de Mesure de I’Autonomie 
Fonctionnelle (SMAF), ainsi que par trois echelles adaptees de cet instrument. Six 

mois apres la mesure initials, les sujets du groups experimental n’ont pas un niveau 
d’autonomie superieur a celui du groups temoin; la deterioration du niveau d’autonomie 
n’est pas differente dans les deux groupes (experimental 12,5% vs temoins 11,6%). 
Les echelles du SMAF modifie donnent des resultats analogues. Des tests 
d’interaction n’ont pas permis d’identifier des groupes specifiques dont I’autonomie 
aurait ete amelioree par I’intervention.

L’adaptation du domicile ayant ete mise sur pied telle que prevue, et le schema de 
recherche ayant la rigueur voulue, il faut conclure que dans cette population specifique, 
une action systematique intensive sur I’environnement n’a pas procure plus de 

benefices au niveau de I’autonomie que les services reguliers offerts par les CLSC. 
L’intensite de (’intervention experimentale n’a pas produit de resultats proportionnels. 

Parmi les explications possibles, mentionnons le fait que [’intervention n’etait pas 

necessairement offerte a un moment ou le sujet etait a la recherche d’une solution a 
ses problemes de perte d’autonomie.
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INTRODUCTION

De 1987 a 1990, le departement de sante communautaire de I’Hopital general de 
Montreal en collaboration avec trois centres locaux de services communautaires 
(CISC) de la region de montreal experimentait et evaluait un projet pilote d’adaptations 
minsures des domiciles de personnes agees.

Ce document presente les principaux resultats obtenus en ce qui concerne la 
population rejointe, les modifications realisees dans le domicile et les effets du 
programme sur le niveau d'autonomie des personnes agees.

Les trois premiers chapitres presentent de fagon succincte les fondements 
theoriques du models mis en place, decrivent I’intervention pilote et apportent des 
informations sur le devis de recherche et le deroulement de la cueillette des donnees.

Le quatrieme chapitre decrit la population rejointe et nous eclairs sur les facteurs 
socio-economiques, de logement et de sante influengant la realisation des adaptations.

Le cinquieme chapitre dresse le portrait des modifications apportees aux logements 
des personnes agees et nous renseigne sur les couts des travaux realises.

Le sixieme chapitre presents quant a lui les effets du programme sur le niveau 

d’autonomre des sujets et discute des resultats.

Le dernier chapitre, les conclusions/recommandations resume les principaux 
resultats obtenus et propose un ensemble de recommandations au niveau des 
pratiques d’adaptation des domiciles des personnes agees et de la recherche en 

maintien a domicile.
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1.0 PROBLEMATIQUE

Depuis les quinze dernieres annees, le maintien de I’autonomie des personnes 
agees est un des objectifs prioritaires en sante communautaire (Conseil des affaires 
sociales et de la famille 1984, Conseil de la sante et des services sociaux de la region 
du Montreal metropolitain 1991, Commission d'enquete sur la sante et les services 
sociaux 1987). Parmi les champs d’action privilegies pour repondre a ce probleme 
d’envergure, I’amelioration des conditions de logement s'est ajoutee aux approches plus 
traditionnelles de soins et services. Des interventions visant a accroitre I’accessibilite 
au logement et a pourvoir les personnes agees en logements adaptes a leurs besoins 
specifiques sont de plus en plus souvent proposees par un grand nombre de 
specialistes oeuvrant tout aussi bien dans le secteur de la sante et des services 
sociaux que dans celui de I’habitation (Lawton, 1975, 1977b, Regnier et Pynoos, 1987, 
Renaud, 1989).

Au debut des annees soixante et soixante-dix, des chercheurs comme Kahana 
(1975), Lindsley (1964) et Lawton (1975; 1977) ont propose des modeles ecologiques 
pour expliquer les liens entre autonomie et environnement. Lindsley (1964) parle alors 
d’environnement prosthetique, ou rapport d'un design adequat et d’equipements de 
support permettent aux deficits d’etre moins incapacitants. Kahana (1975) suggere que 
I’individu atteint un degre optimal de fonctionnement lorsque I’environnement est adapte 
a ses besoins specifiques. Lawton, (1977) dans son modele d’adaptation, soutient que 
I’individu fonctionne a son plein potentiel lorsque I’environnement exerce sur lui des 
demandes qui correspondent a ses capacites. Lorsque I’environnement est trop pauvre 
en ressources de toutes sortes, I’individu a trop d'obstacles a surmonter, ce qui 
engendre un stress et une difficulty de fonctionnement. L’inverse est aussi vrai. Dans 
un milieu trop protege, I’individu n’a que peu ou pas de defi a relever et tend a 
adopter un fonctionnement a un niveau inferieur a ses capacites, ce qui a la longue 

cree une dependance.
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1.1 Les pratiques d’amelioration des logements occupes par des personnes 
agees.

Les couts exorbitants associes a la construction et au fonctionnement des centres 
d'accueil et des centres de soins de longue, duree ainsi que le desir des personnes 
agees de vivre dans leur logement, meme en presence d’incapacites importantes, ont 
oblige les intervenants, les administrateurs et les gouvernements a developper des 
interventions visant a retarder ou prevenir I’institutionnalisation. Parmi les ressources 
pouvant suppleer a la perte d'autonomie des personnes agees vivant dans la 
communaute, on retrouve les services informels de la famille et des voisins, les 
services formels de maintien a domicile et I’adaptation des unites residentielles.

Les specialistes en readaptation et les programmes de subventions 
gouvernementales accessibles aux personnes en perte d’autonomie (allocation du 
CSSSRMM, programme PARCQ...) permettent depuis plusieurs annees I’acces a des 
aides techniques ou a des travaux d’adaptation pouvant compenser pour des 
incapacites sensorielles, des problemes de prehension, de mobilite, etc. Ces 
programmes et cette technologie ont ete jusqu’a maintenant surtout axes sur les 
jeunes personnes se deplagant en fauteuil roulant.

Depuis les annees soixante-dix, des interventions novatrices et des programmes 
gouvernementaux permettent a un nombre de plus en plus important de personnes 
agees de recourir a differentes formes d’aide pour ameliorer ou adapter leur 
environnement afin de faciliter leur maintien dans la communaute. En Angleterre, des 
organismes sans but Igcratif, permettent a des personnes agees d’avoir recours a des 
ressources humaines, materiel les et financieres pour ameliorer ou adapter leur 
logement (Care and Repair Ltd, 1987).

Au Canada, tout comme aux Etats-Unis, des programmes gouvernementaux de 
renovation et d’adaptation du domicile sont accessibles aux personnes a faible revenu. 

Les donnees actuellement disponibles au Quebec, ne peuvent malheureusement pas 

nous permettre de connaitre ('utilisation du volet adaptation, par les personnes agees 
proprietaires ou locataires.
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La plus recente enquete sur la sante et les limitations d’activites des Canadians 
(Dunn, 1990) indique toutefois qu’un grand nombre de Canadians ages ont besoin 
d’ameliorer leur logement pour continuer d’y vivre plus facilement. Dunn (1990) estime 
qua 27% des personnes de 65 ans et plus aux prises avec des problemes de mobilite 
a I'interieur de leur domicile n'ont pas realise les amenagements residentiels requis 
pour faciliter leur deplacement. Ce pourcentage augmente a 35% quand il est 
question des besoins de dispositifs speciaux pour entrer ou sortir de son domicile.

Des analyses tirees des enquetes americaines sur I'habitation indiquent que 40% 
des menages dont un des deux conjoints rapporte un probleme de mobilite, ont besoin 
d'au moins une modification speciale dans leur domicile (Reschovsky et al, 1990). 
Wister (1989) confirme egalement qu'un grand nombre de canadiens ages de 75 ans 
et plus ont besoin d'adaptations a I’interieur de leur domicile pour faciliter la poursuite 
de leurs activites quotidiennes.

2.0 L’INTERVENTION MISE EN PLACE

En 1987, le DSC-HGM mettait sur pied une intervention pilote visant a adapter les 
logements des personnes agees. Cette intervention puise ses fondements theoriques 
dans le modele ecologique de Lawton (1977a). Dans I’application d’un tel modele, 
toutes les adaptations envisagees dans un domicile ont pour but d’ameliorer le 
fonctionhement du residant, sans toutefois occasionner de dependance ou de passivite 
par un manque de stimulation ou de defis a relever.

L’intervention consistait a realiser, sans frais pour les personnes agees des 
modifications mineures et peu couteuses dans leur domicile .afin de leur permettre de 

poursuivre sans difficulte leurs activites de la vie quotidienne.

L'intervention qui reposait sur la creation d’une equipe mobile, composee d’une 
ergotherapeute et d'un ouvrier, avait deux grands volets : revaluation du domicile et 

la realisation des travaux mineurs d’adaptation.
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2.1 Evaluation du domicile.

L'evaluation du domicile permettait d’identifier les divers obstacles presents dans 
le domicile et les adaptations qui pouvaient compenser pour les difficultes de 
fonctionnement des personnes. Un guide d'adaptation developpe en 1987-88 (Trickey 
et al 1989) dans le cadre du projet, permettait d’examiner le logement en fonction de 
chacune des taehes que les personnes ne pouvaient realiser seules ou realisaient avec 
difficulte. Ce guide assurait une approche systematique pour revaluation du logement, 
en analysant selon la meme demarche 73 activites jugees essentielles au maintien 
dans la communaute. Par exemple, si une personne repondait avoir des difficultes a 
verrouiller sa porte d’entree, I’ergotherapeute, a I’aide de listes de controle, identifiait 

les deficiences ou incapacites impliquees (mauvaise vision, manque de force, manque 
d’amplitude de mouvement...), les barrieres dans le domicile (mauvais eclairage, 
absence d’appui, seuil de porte tres eleve...) ainsi que les solutions les plus courantes 
(eclairage additionnel dans les aires de travail, eliminer les seuils ou les adapter, 
installer une serrure s’operant a une seule main). Devant les recommandations de 
I’ergotherapeute, la personne agee pouvait accepter, refuser ou selectionner les 
recommandations qui lui convenait. Une fois un consensus acquis enter 
I’ergotherapeute et la personne agee et dans certains cas avec le proprietaire, les 
travaux d’adaptation pouvaient debuter.

2.2 Le guide d’adaptation des domiciles

Le guide d’adaptation du domicile a ete preteste aupres de 19 beneficiaires du 
service maintien a domicile d’un CLSC au cours de fete 1988. En plus de permettre 
d’acquerir une connaissance pratique de I'instrument avant son utilisation a I'interieur 
du projet, le pretest visait a : •

• Mesurer le degre de similitude dans le jugement que font deux ergotherapeutes au
sujet de I’autonomie d’un groupe de personnes agees a accomplir les grandes

activites et les sous-activites de la vie quotidienne •
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• Observer dans quelle mesure deux ergotherapeutes qui utilisent (’instrument 
proposent les memes adaptations pour faciliter I'accomplissement des activites de 
la vie quotidienne d’une meme personne agee en perte d’autonomie

• Identifier les sous-activites pour lesquelles I’instrument d’intervention engendre le. 
plus et le plus bas taux de concordance entre les deux professionnelles, afin de 

retoucher I’instrument au sujet de ces sous-activites, s’il y a lieu". (Robitaille Y., et 
col. 1988)

Le test de fiabilite a revele que le niveau d'accord entre les deux ergotherapeutes 
quand a la pertinence de proposer ou non une adaptation etait assez eleve. Pour 56 
des 72 activites, les deux ergotherapeutes avaient porte un jugement identique de 
proposer ou de ne pas proposer d’adaptations chez au moins 16 des 19 personnes 
visitees. Toutefois, lorsque les deux cliniciennes sont d’accord pour proposer une ou 
des adaptations, les adaptations proposees par Tune et I'autre ne sont habituellement 
pas identiques. Ceci n’est peut etre pas surprenant etant donne la tres grande 
diversite d’adaptations qui peuvent etre recommandees.

Le test de fiabilite interobservateur a permis d'identifier une quinzaine d’activites 
pour lesquelles le pourcentage de recommandations identiques etait faible (inferieur a 
60%), d’identifier la raison des divergences et de modifier le guide d’adaptation du 
domicile afin de favoriser une utilisation identique par les divers professionnels. 
L’instrument n’a pas ete teste a nouveau apres cette mise a jour.

2.3 Realisation des travaux mineurs d’adaptation.

Les travaux d’adaptation etaient realises par I’ergotherapeute elle-meme ou par 
I’ouvrier associe au projet. L’equipe veillait a I’achat des adaptations et du materiel 

requis a la construction de certaines adaptations et procedait a (’installation des 
equipements. Seules les modifications visant a ameliorer I’autonomie des personnes 

agees et a prevenir les traumatismes etaient executees.
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Le tableau I presente les diverses solutions qui s’offraient a I’equipe. Comme 
I'i I lustre ce tableau, des travaux majeurs d'accessibilite, de reparation ou de renovation 
du domicile pouvaient etre finances par des subventions dans le cadre du programme 
d’aide a la restauration Canada Quebec (PARCQ). L’equipe mobile se devait alors de 
jouer le role d’intermediaire entre la personne agee, son proprietaire, s’il y a lieu, et 
le programme de subvention federal-provincial. Des ententes entre la ville de Montreal 
et le DSC-HGM avaient ete etablies afin de diminuer le temps d’attente entre la 

demande et I’acceptation de la subvention.
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Tableau I

Activites et prise en charge des modifications 
selon les solutions proposees

ACTIVITES PRISE EN CHARGE

• Modifications mineures 
du domicile

- adaptations legeres
- reparation et renovation mineures
- reamenagement du mobilier, des 

pieces, design simple
- adaptations mineures favorisant 

I’accessibilite

-* Equipe mobile

Modifications majeures du domicile

- adaptations majeures
- reparations majeures
- travaux d’accessibilite majeurs

-+ Programme PARCQ

• Autres

- Derhandes de relogement
- References pour recevoir des 

services de sante ou sociaux 
concernes.

-»■ Organismes institutionnels
ou communautaires



3.0 METHODE

3.1 Objectifs d’evaluation.

L evaluation du projet pilote poursuivait trois objectifs. Le premier consistait .a 
decrire la population rejointe. Les resultats se rapportant a cet objectif se retrouvent 
au chapitre 4.

Le deuxieme objectif visait a decrire les adaptations realisees ainsi que les 
ressources materielles, humaines et financi&res mises en place pour la 
realisation du projet. Cette section est developpee au chapitre 5.

Le troisieme objectif consistait a mesurer I’impact de I’iritervention sur 
I’autonomie des beneficiaires du maintien a domicile. Les resultats d’impact sont 
discutes au chapitre 6.

3.2 Devis d’evaluation.

Le devis de recherche qui a ete adopte est un devis experimental. Le schema de 
recherche (tableau II) etait le suivant : toutes les personnes inscrites au programme 
de maintien a domicile des trois CLSC participants1 qui repondaient a certains criteres 
d’eligibilite etaient invitees a participer a I’etude. Une mesure d’autonomie etait 
effectuee chez toutes cedes qui acceptaient de participer a I'etude, puis (’intervention 
etait offerte a une personne sur deux, assignee, de fagon aleatoire, au groupe 
experimental. L’autonomie etait ensuite mesuree a nouveau, 6 mois plus tard, chez 
les sujets du groupe experimental et chez ceux du groupe temoin. L’intervalle de 6 
mois visait a donner amplement le temps aux modifications d’etre completees sans que 
le profil d’autonomie de la personne soit largement modifie, ou qu’il y ait une trop 
grande perte des sujets par deces hospitalisation ou hebergement. Notre hypothese 
de depart voulait aussi que I’effet des modifications soit quasi immediat; qu’il fall ait

1 Ces trois CLSC etaient : CLSC N.D.G. / Montreal Quest, CLSC St-Henri et C.A. ! CLSC Lasalle.
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simplement laisser a la personne agee le temps de maitriser I’utilisation des nouveaux 
equipements et de s’adapter au changement. Entre les deux mesures d'autonomie, 
des donnees sur le deroulement de I’intervention etaient compilees pour les sujets du 
group© experimental.
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Tableau II

Schema de recherche

CLIENTELE DE 
MAINTIEN A DOMICILE

Non eligibles

Eligibles

Refus de participer a I’etude

Mesure
de (’autonomie

R

GROUPE
EXPERIMENTAL

GROUPE
TEMOIN

'

Adaptation 
du domicile

Autonomie Autonomie
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3.3 L’eligibilite des sujets.

Les sujets selectionnes pour participer au projet faisaient partie d’un groupe de 
personnes agees de 60 ans et plus ayant adresse uhe demande de services ou ayant 
regu des services du programme de maintien a domicile des CISC participants entre 
juillet 1988 et octobre 1989. La population cible de I’intervention etait definie, a priori, 
comme "les personnes agees en perte d’autonomie physique ayant un potentiel de 
recuperation". Certains criteres ont du etre enonces afin de rend re cette definition 
suffisamment operationnelle pour permettre de selectionner les sujets.

Les sujets qui ont ete exclus de I’etude sont ceux qui etaient autonomes dans les 

activites de base et dans les activites domestiques, ceux qui n’avaient aucun potentiel 
de recuperation (he les personnes en tres grande perte d’autonomie ou les personnes 
en phase terminale) et ceux qui presentaient une perte temporal re d’autonomie (i.e les 
personnes en phase aigue, cel les qui devaient subir une intervention chirurgicale et 
celles qui n’avaient regu qu’un sen/ice ponctuel du CLSC). Les personnes confuses 
ont aussi ete exclues, de I’intervention s’adressant d’abord aux personnes souffrant 
d’incapacites physiques.

Les personnes habitant en famiile d’accueil, en chambre et pension, en maison de 

chambre, de meme que celles qui etaient en attente d’hebergement ou qui prevoyaient 
demenager au cours des prochains six mois, ont aussi ete exclues, leur situation de 
residence ne se pretant pas a une intervention sur le domicile. Pour faciliter le 
fonctionnement de la recherche, nous avons exclu les personnes ne pouvant 
s’exprimer ni en frangais, ni en anglais. L’annexe 1 fait I’enumeration de ces criteres 
d’exclusion et resume les motifs qui les justifient.

L’eligibilite des sujets a ete determinee a partir de I'etude des dossiers des 

beneficiaires au CLSC. Pour chaque dossier analyse, une fiche d’identification (voir 
annexe 2 : fiche d’extraction des informations en vue d’etudier I’eligibilite) a ete 
completee. Les informations codifiees sur la fiche d’identification ont ensuite servi a
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detenT|iner I'eligibilite du client au projet. Certaines precautions2 ont ete prises afin de 
s'assurer que les criteres d'exclusion pouvaient etre appliques de la meme fagon d’un 
evaluateur a I'autre. Pour I’etude proprement dite, toutes les fiches d’identification ont 
ete analysees par deux evaluateurs.

3.4 Cueillette des donnees

Les premieres entrevues pour la mesure initiate d’autonomie3 des sujets recrutes 
dans I’etude ont debute en octobre 1988. Les entrevues ont ete realisees suivant un 
calendrier etablissant la date de la deuxieme entrevue a 6 mois ±2 semaines de 
I’entrevue initiate. Le tableau III rapporte les dates du debut et de la fin des entrevues 
pre et post-intervention pour chacun des trois CLSC impliques dans I'etude.

Bien que le calendrier des entrevues n’ait pu etre respects integralement, en raison 
surtout des periodes de vacances (vacances d’ete, fete de Noel) et des entrevues 
reportees a la demands du sujet, 95,6% (495) des entrevues realisees au temps 2 
I’ont ete a I’interieur de la periods prevue de 6 mois ±2 semaines de I’entrevue initials. 
Plus de 98% (511) des entrevues ont ete realisees a I’interieur d’un laps de temps de 
6 mois ±3 semaines. Enfin, 99,6% (516) des entrevues ont ete realisees a 6 mois ±4 
semaines de la premiere entrevue.

: Nous avons procede a I’etude de 75 dossiers choisis au ha sard parmi I’ensemble des demandes adressees
au service de maintien £ domicile de deux CLSC du mois de juillet a septembre 1987. Les premieres 
fiches (n=16) ont d’abord ete analysees et discutees en commun par les quatre membres de 1’equipe 
jusqu’a ce qu’un consensus soil obtenu sur la question de I’eligibilite des sujets. Trois autres echantilions 
de fiches (n^ 19;n:=20;n,=30) ont ensuite ete tires puis analyses independamment par les quatre membres 
de 1’equipe. Les resultats obtenus lors de cet exercice indiquaient une concordance parfaite du jugement 
des evaluateurs pour 75% (n,), 78% (n,) et 70% (n3) des dossiers et un kappa de .63 (n,), .68 (n;) et 
.75(n3).

3 Dans ce rapport, nous utilisons comme synonymes les expressions "mesure d’autonomie pre-intervention" 
oil "mesure d’autonomie au temps 1 " ou "mesure initiale d’autonomie" pour designer la premiere mesure 
d’autonomie de I’etude.
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Tableau III

v
Calendrier de realisation des entrevues pre et post-intervention

Mesure initiale Mesure finale 
d’autonomie d’autonomie

CLSC D6but Fin Debut Fin

1 22.09.88 22.09.89 29.03.89 13.03.90
2 20.09.88 22.09.89 21.03.89 29.03.90
3 06.06.89 10.10.89 27.11.89 03.04.90

Comme I’illustre le tableau IV, parmi les 1880 dossiers qui ont ete analyses, 741 
sujets ont ete reconnus eligibles. Si Ton ne tient pas compte des sujets qui ont ete 
exclus pour des raisons de langue, exclusions qui ne seraient pas maintenues si le 
projet etait offert sur une base reguliere, la population eligible au programme 
d’adaptation du domicile represente entre 40% et 45% de la population de 60 ans et 
plus qui fait appel au programme de maintien a domicile.

Parmi les 741 sujets eligibles, 528 ont ete visites par I’infirmiere. Si on exclu les 
sujets qui n’ont pu etre visites parce que leur situation s’etait modifiee (sujets decodes, 
hospitalises, instutionnalises, demenages) et qu’ils n’etaient done plus eligibles au 
projet, le taux de reponse est de 80,3% (n=514). Ces sujets ont ete repartis de fagon 
aleatoire entre le groupe experimental (n=255) et le groupe temoin (n=259). La 
procedure de randomisation est decrite au chapitre 6.
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Tableau IV

Schema illustrant la provenance des sujets de I’etude.

1,880 dossiers dans 3 CLSC

1139 non eligibles

dossiers eligibles

112 refus de participer 
14 non-rejoints
87 dont la situation s'est deterioree 
hospitalises, decides, 
heberges, demenages

528
visites pour une evaluation 
initiale de leur autonomie

10 dont I'eligibilite est revisee 

4 exclus pour pretest

514

255

Groupe experimental

259

Groupe temoln
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3.5 Instruments pour la cueillette des donnees.

Plusieurs instruments ont ete elabores pour realiser la recherche : les 
questionnaires pour mesurer I'autonomie avant et apres I’intervention, le guide utilise 
par I’ergotherapeute pour evaluer le logement des sujets et faire ses recommandations 
(Trickey et al., 1989), les formulaires pour decrire I’intervention et la fiche de suivi 

telephonique afin de recueillir des informations sur I’utilisation des adaptations par les 
sujets du groupe experimental.

3.5.1 Questionnaires pre et post intervention.

On retrouve aux annexes 3 et 4 les versions des questionnaires pre (A1) et post- 
intervention (A2) utilisees dans le cadre de notre recherche. Ces questionnaires ont 
ete pretestes avant d’etre utilises aupres des sujets du programme de maintien a 
domicile. Parmi les 58 beneficiaires selectionnes pour le pretest, 43 ont complete le 
questionnaire.

Pour chacune des taches, des modifications domiciliaires sont proposees. 
L’ergotherapeute recommande alors celles pouvant repondre aux besoins du 
beneficiaire.

3.5.2 Formulaires pour decrire I’intervention.

Pour decrire les modalites de fonctionnement de I’intervention, des formulaires ont 
ete developpes afin de permettre a I’ergotherapeute d’enregistrer systematiquement ses 
activites aupres de chaque sujet du groupe experimental. En plus de contenir des 

donnees sur les deficiences et incapacites rencontrees, les modifications proposees, 

leur cout et les ressources mobilisees pour leur installation, ces formulaires recueillaient 
une information plus large sur les conditions de vie du sujet lorsque celles-ci 
permettaient d’eclairer les raisons d’un refus de I’intervention par example. Ils 
constituaient en quelque sorte le journal de bord de I’ergotherapeute. Ces formulaires 
sont reproduits a I’annexe 5.
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3.5.3 Fiche de suivi telephonique.

Une feuille de suivi telephonique a ete developpee afin de permettre de recueillir 
des informations aupres des sujets du groupe experimental relativement a I'utilisation 
des differentes modifications qui ont ete realisees dans leur logement. (.’instrument 
de cueillette de donnees qui est reproduit a (’annexe 6 permettait a I’ergotherapeute 
d'orienter la collecte des donnees de maniere a obtenir des informations sur I’utilisation 

de chacune des modifications realisees chez le sujet et sur la perception qu’en a la 
personne agee (ex.: facilite d'utilisation, stabilite,...), perception susceptible d’affecter, 
sinon I'utilisation, du moins la satisfaction du sujet.

Se basant sur les donnees d’utilisation rapportees par le sujet sur chacune des 
modifications, I’ergotherapeute jugeait si I'utilisation qui etait faite des differentes 
modifications etait suffisamment conforme aux recommandations initiates pour avoir la 
capacite "theorique" d’ameliorer le fonctionnement de I'individu. Ce jugement global 
de I’ergotherapeute nous a permis de distinguer, parmi les personnes ayant eu leur 
logement adapte, le groupe d’Utilisateurs du groupe de non-utilisateurs.

3.6 Codification et saisie des donndes.

Les donnees recueillies au cours des entrevues pre et post-intervention de meme 
que les donnees portant sur I’intervention proprement dite ont ete verifiees, codifiees, 

puis entrees sur support informatique approprie (DBase, SAS, BMDP) en vue de 
permettre le traitement statistique.

Les informations prelevees aux dossiers des CLSC concernant les problemes de 
sante des sujets ont ete codifiees selon le code des problemes (Rochon, Bergeron, 
1977; voir annexe 7). Cette classification s’inspire de la classification Internationale 

des maladies (8e revision) dont elle conserve les 18 grandes families.
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4.0 L’ADAPTATION DU DOMICILE : LA POPULATION 
REJOINTE

Le present chapitre vise a decrire la population rejointe par I’intervention pilote. On 
fera d’abord le point sur I'etat des connaissances en ce qui concerne les facteurs qui 

sont lies a la realisation de modifications dans le domicile des personnes agees 

(section 4.1). On presentera ensuite la methode suivie pour proceder a I'identification 

de la population rejointe par (’intervention pilote (section 4.2). Enfin, on terminera en 
presentant les resultats concernant la proportion de sujets chez qui des adaptations 
ont ete realisees ainsi que les caracteristiques qui distinguent ces personnes des 
autres sujets auxquels (’intervention a ete offerte mais chez qui aucune adaptation n'a 
ete realisee (section 4.3).

4.1 Etat des connaissances. Revue de la literature sur les facteurs influen9ant 
la realisation des adaptations dans ie domicile.

Les donnees recueillies aupres d’echantillons de personnes agees (Struyk, 1987; 
Struyk et Katsura, 1987; Wister, 1989) apportent un premier eclairage sur la com- 
plexite des facteurs qui interviennent dans la decision des personnes agees de 
modifier leur domicile.

II semble que cette decision soit d’abord influences par les problemes de restric­

tions d’activites : plus les restrictions d’activites sont importantes, plus les probabili- 
tes d’introduire des changements au domicile augmentent (Struyk et Katsura, 1987; 
Wister, 1989). Les problemes engendres par une diminution de la mobilite semblent 
avoir un poids particulier dans la decision de modifier son domicile : lorsqu’un
probleme de mobilite entrains I’usage d’une aide technique a la mobilite ou I'assis­
tance d’une autre personne, la probabilite d’introduire des modifications au domicile 
est alors de 65% Superieure (Struyk et Katsura, 1987).

Dans la mesure ou les adaptations du domicile visent a faciliter (’execution de 
certaines activites rendues difficiles en raison d’incapacites croissantes, on peut penser
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que la decision de modifier son domicile sera influencee par le fait que les restric­
tions d’activite sont ou non compensees par I’aide du reseau formel ou informer. Les 
resultats d’enquete sur cette question sont plutot nuances.

II semble d'abord que Ton doive distinguer I’aide selon qu’elle provient de I’interieur 
ou de I’exterieur du domicile. L'aide disponible de I’interieur du domicile, qu'elle soit 

estimee a travers un index base sur la frequence de l’aide regue dans differentes 
taches (Wister, 1989) ou qu’elle soit plus grossierement estimee a travers I’indicateur 
des "living arrangements" (Struyk et Katsura, 1987), n’influence pas la decision d'adap- 
ter son domicile. Une exception a la regie cependant, les hommes vivant seuls - done 
dans un environnement offrant un moins grand potentiel d’aide - sont moins enclins 
a introduire des modifications dans leur domicile que ceux qui vivent dans un menage 
a plusieurs personnes (Struyk et Katsura, 1987).

En ce qui concerne la relation entre l’aide regue de I’exterieur et la presence 
d’adaptations dans le domicile, les resultats sont contradictoires. Les analyses 
effectuees par Struyk et Katsura (1987), indiquent que le support regu de I’exterieur 
du domicile diminue les probabilites que le logement soit adapte. Wister (1989) par 
centre observe la relation inverse : l’aide exterieure dont est pourvue la personne agee 
augmente les probabilites que des modifications soient effectuees, dans la mesure 
cependant ou Taide provient du reseau formel de support. L'aide provenant des 
membres du reseau informel vivant a I’exterieur du domicile, n’affecte pas pour sa part 
les probabilites que des modifications au logement soient effectuees.

Les resultats concernant le revenu sont inattendus. Alors qu'on est intuitivement 
porte a presumer d’une relation positive entre le revenu disponible et le fait de realiser 

des modifications a son domicile, les donnees viennent infirmer cette hypothese. Si les 

resultats de I’enquete menee par Struyk et Katsura (1987) n’indiquent pas d’inftuence 
reelle du revenu sur la realisation des modifications, les donnees de I’enquete menee 4

4 Ceci souleve la question de la possible substitution de I’assistance personnelle aux modifications 
domiciliaires. Cette question etait soulevee deja par Struyk (1987).
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par Wister (1989) demontrent I’existence d’une relation negative entre le revenu du 
menage et la presence de modifications dans le domicile.

Wister (1989) interprete ce resultat pour le moins surprenant en disant qu’il est 
possible que les personnes agees qui sont en meilleure situation financiers aient aussi 
de meijleurs logements, i.e. des logements mieux adaptes a leurs besoins et done 
necessitant moins de modifications. Struyk et Katsura (1987) emettent quant a eux 
I’hypothese d’une substitution des modifications domiciliaires par des services formels 
d’assistance chez les personnes a revenu plus el eve qui sont en mesure d’assumer 
financierement le cout de ces services.

Le type de logement est un autre facteur qui influence la realisation de 
modifications. II semble en effet que les personnes habitant dans des maisons (louees 
ou achetees) ont plus de chances d’effectuer des modifications que ceux vivant dans 
des appartements (Wister, 1989).

Independamment du type de logement, on est souvent porte a croire que les 
locataires ont une moins grande liberte d’action que les proprietaires en ce qui 
concerne les modifications a apporter a leur domicile. Sur cet aspect, Struyk et 
Katsura (1987) concluent que I’information sur le statut d’occupation est en soi insuf- 
fisante pour permettre de predire la presence d’adaptations au domicile. Enfin, selon 
la meme etude, il semblerait que le desir de changer de domicile n’influence pas non 
plus la decision de modifier son logement.

On peut done generalement conclure de ces etudes que si les incapacites fonction- 
nelles jouent un role important dans la decision de modifier son domicile, d’autres 
facteurs sont aussi susceptibles d’influencer cette decision. Notamment, (’aide fournie 
par le reseau de support, le statut de prophets et le revenu disponible. Cependant, les 
resultats des etudes que nous avons consultees sont a cet egard souvent 

contradictoires.
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4.2 Methode

Conformement au devis de recherche, I’intervention a ete offerte uniquement aux 
sujets du groupe experimental (n=255). Dans un premier temps nous decrirons les 
caracteristiques socio-demographiques, de sante et de logement de cette population 
qui a regu Toffre d’intervention. Nous examinerons ensuite comment cette offre a ete 
regue par les sujets, puis on s’interrogera sur les facteurs qui ont influence I’accepta- 
tion de I’intervention.

L’analyse des facteurs qui infiuencent la participation au programme sera effectuee 

en trois temps. Dans un premier temps, on examinera les relations bivariees entre la 
realisation de modifications dans le domicile et certaines variables socio- 
demographiques, de sante et de logement. Les variables significativement associees 
(ps.10) a la realisation des adaptations seront ensuite soumises, par blocs 
(caracteristiques socio-demographiques, de sante et de logement) a une analyse de 
regression logistique afin de determiner, pour chacune de ces dimensions, les variables 

predisant le mieux la realisation des modifications.

Finalement, les variables retenues dans chacune des dimensions de I’analyse 
seront ensuite integrees dans une equation de regression unique afin d’identifier les 
meilleurs predicteurs de I’utilisatidn du programme d’adaptation du domicile et de deter­
miner leur importance relative en rapport avec la realisation des adaptations.

4.2.1 Variables et mesures

La variable que nous voulons expliquer (variable dependante) est celle decrivant 
que I’intervention a ete realisee. Les variables qui sont susceptibles d’etre associees 
a la realisation de (’intervention sont nombreuses (variables independantes).
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4.2.1.1 Variable dependants

La variable dependante concerne la realisation d’adaptations dans le domicile. On 
considere qu’une intervention est realisee si au moins une modification est effectuee 
au domicile du repondant dans les six mois qui suivent I’entrevue initiale5. La variable 
dependante.est dichotomique (0=aucune modification n’est realisee; 1= au moins une 
modification est realisee).

4.2.1.2 Variables independantes

Les variables independantes retenues pour ['analyse ont ete choisies en fonction 
de la litterature (selon leur importance en regard de I’adaptation du domicile)' et en 
fonction de leur capacite, du moins theorique, a influencer la realisation des 
adaptations dans le domicile. Ces variables sont regroupees en 3 blocs: les 

caracteristiques socio-demographiques, les caracteristiques de sante et les 
caracteristiques de logement.

Les caracteristiques socio-demographiques

L’age, le sexe, I’etat matrimonial, la scolarite, la langue d’usage, le type de menage, 
la presence d’enfant dans le menage et le revenu sont considerees comme 
caracteristiques socio-demographiques susceptibles d’influencer la realisation des 

adaptations. Dans le projet que nous avons experimente, les modifications etant 
offertes gratuitement, on ne s’attend pas a ce que le revenu ait une influence 
determinante sur la realisation des modifications. Dependant les resultats des enquetes 
anterieures suggerent que le fait de disposer d'un revenu inferieur pourrait, en limitant 
I’acces a des services d’assistance plus couteux, favoriser la realisation des modifica­
tions dans le domicile. L’indicateur de revenu que nous utilisons est celui de recevoir 

ou non le supplement du revenu.

5 La collecte des donnees post intervention ayant lieu 6 mois +/- deux semaines apres la premiere 
entrevue, seules les adaptations effectuees dans I’intervalle de 6 mois entre les entrevues pre et post 
intervention sont considerees comme ayant ete realisees.
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Le nombre de personnes dans le menage ainsi que la presence d'enfants dans le 
menage sent tous deux consideres comme indicateurs des ressources d'assistance 
disponibles a I’interieur du domicile.

Les caracteristiques de sante

Plusieurs indicateurs de sante sont consideres dans notre etude. L’autonomie 
fonctionnelle des sujets est estimee a partir d'une evaluation professionnelle6 des 
incapacites des sujets dans quatre domaines d'activites : 1) les activites de base (se 
nourrir, se laver, s'habiller, entretenir sa personne, continence vesicale, continence 
anale, utiliser les toilettes), 2) la mobilite (mobilite laterals, mobilite a I’interieur, mobilite 
a I’exterieur, utilisation d’une orthese ou d’une prothese aux membres inferieurs, 
utilisation d’un fauteuil roulant, utiliser les escaliers), 3) la communication (voir, 
entendre, parler) et 4) les activites domestiques (entretenir la maison, preparer les 
repas, fairs les courses, fairs la lessive, utiliser le telephone, utiliser les transports, 
prendre ses medicaments, gerer son budget). L’utilisation d’aide technique est aussi 
relevee au moment de revaluation.

L’instrument que nous utilisons pour (’evaluation des incapacites est le SMAF 
(Hebert et coll., 1982, 1984). Get instrument a ete teste du point de vue de sa validite 

et de sa fiabilite (Hebert et coll., 1988).

Le handicap est un autre indicateur considers dans notre etude. Le handicap est 
une mesure qui tient compte du fait que les incapacites des sujets sont ou non 
compensees par les ressources d’aide (techniques ou humaines) adequates. Lorsque 
I’individu a les ressources adequates, son handicap est nul. Lorsque les ressources 

sont absentes ou insuffisantes, le handicap est proportionnel aux incapacites (Hebert 
et coll., 1982, 1984). Les deux mesures ne sont done pas independantes I’une de 

I’autre. L’analyse permettra de determiner laquelle de ces deux mesures est la plus 
efficace pour predire la realisation des adaptations.

6 Cette evaluation est effectuee par une infirmiere, au domicile du repondant.
\
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Les maladies chroniques dbnt sent affectees les personnes agees n’affectent pas 
toutes egalement leur degre de fonctionnalite. Aussi, on est porte a croire que, dans 
le cas des adaptations du domicile, les incapacites seront un meilleur predicteur de la 
realisation des adaptations que les maladies chroniques. Dependant, certaines maladies 

chroniques sont connues pour avoir un effet particulierement debilitant pour I’exercice 
des activites quotidiennes. C’est notamment le cas de I’arthrite, des accidents cerebro- 
vasculaires et des maladies cerebro-vasculaires7. Les diagnostics medicaux sont 
releves a partir des dossiers des beneficiaires au CISC.

L'estimation subjective de la sante s’avere un bon predicteur de revolution de I’etat 
de sante (Maddox et Douglass, 1973). On verra si elle contribue egalement a predire 
la realisation des adaptations dans le domicile.

Enfin, le fait de recevoir ou non les services de I’auxiliaire-familiale est considers 
a titre d’indicateur de I’aide disponible de I’exterieur du domicile.

Les caracteristiques de logement

Le statut d’occupation du logement (proprietaire vs locataire) est un facteur 
susceptible d’influencer la realisation de modifications dans le domicile. Cette variable 
est prise en compte dans I’analyse.

L’annee de construction de I’immeuble de meme que la categorie d’immeuble (HLM 
vs autres; logements reserves aux personnes agees vs autres) sont egalement 
considerees dans notre analyse. On suppose que le fait de demeurer dans un 
logement plus ancien augmentera la probabilite que des adaptations soient realisees. 
A I’inverse on suppose que les HLM de meme que les logements reserves aux 
personnes agees, parce qu’ils sont generalement mieux adaptes, seront moins souvent 

modifies que les autres types de logement.

7 Les deformations et la douleur entraraees par I’arthrite, la diminution de la tolerance a l’effort causee 
par les principales MCV et la perte de certaines fonctions resultant d’un ACV sont parmi les 
consequences debilitantes qui affectent I’individu dans son fonctionnem£nt quotidien.
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Le fait que les sujets aient realise des modifications dans leur domicile au cours 
des 5 dernieres annees peut avoir des effets contraires sur la realisation de 
modifications ulterieures. D’un cote, le fait d’avoir deja effectue certaines modifications 
a son domicile peut traduire une ouverture face a ce type d’intervention et done 
favoriser la realisation de modifications ulterieures. D’un autre cote, le fait d’avoir deja 
realise des adaptations peut reduire la necessite d’effectuer des modifications 

ulterieurement.

On suppose par ailleurs que les gens qui desirent demenager seront moins enclins 
a modifier leur domicile que ceux qui souhaitent demeurer dans leur domicile actuel. 
On examinera aussi s’il y a une relation entre la realisation de modifications dans le 
domicile et le nombre d’annees d’occupation dans le logement.

On dispose enfin d’un indicateur de la qualite du logement (bon, moyen, delabre), 
fonde sur revaluation subjective de I'infirmiere-interviewer, ainsi que d’un indicateur sur 
le besoin d’adaptation tel que pergu par les sujets. Cette derniere information nous est 
donne par la reponse du sujet a la question suivante: "En ce moment, croyez-vous 
que des modifications dans votre logement seraient necessaires afin de rendre vos 
activites de tous les jours plus faciles ou plus securitaires?"

4.3 Resultats

4.3.1 Description des caracteristiques socio-4conomiques, de logement et de 
sante de la population cible & qui I’intervention a ete offerte.

Les principales caracteristiques des 255 sujets8 a qui (’intervention a ete offerte 
apparaissent au tableau V. On y observe que la majorite (80,4%) sont des femmes. 

L’age moyen est de 77 ans. Un peu plus de la moitie vivent seuls (56,9%) et 44,3% 
regoivent le supplement du revenu garanti.

8 Ces 255 sujets sont les suit : groupe experimental (voir tableau IV).
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La majorite des sujets sont locataires (82,4%). Un peu plus du quart (26,3%) 
habitant dans des appartements a loyer modique. La qualite des logements est 
generalement bonne (76,9%). La duree moyenne d’occupation du logement est de 11,7 
ans et 31,8% des sujets habitant dans des logements construits apres 1970. Soixante 
et onze pour cent (71,4%) des repondants se disent satisfaits de leur logement meme 
si 29,4% d’entre eux estiment que des modifications seraient necessaires afin de 
faciliter leurs activites de tous les jours.
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Tableau V

Caracteristique socio-demographiques de sante et de
logement des sujets a qui 1’intervention

(n=255)
a ete offerte

Caracteristiques N % OU X

Sexe : Femmes (%) 205 80,4
Hommes (%) 50 19,6

Age : 60 - 74 (%) 86 33,7
75 et plus (%) 169 66,3

Menage: Seul(e) (%) 145 56,9
Avec autres (%) 110 43,1

Nbre personnes/menage (x) 255 1,6

Suppl. revenu : Oui (%) 113 44,3
Non (%) 113 44,3
NSP (%) 29 11,4

Statut d’occupation :
Proprietaire (%) 36 14,1
Locataire (%) 210 82,4
Autre (%) 9 3,5

Type d’immeuble : HLM (%) 67 26,3
Autres (%) 188 73,7

Age de 1’immeuble : < 1945 (%) 32 12,5
1945-1969 (%) 81 31,8
£ 1970 (%) 81 31,8
NSP 61 23,9

Nombre d’annees dans logement1 (x) 252 11,7

Etat du logement : Bon (%) 196 76,9
Moyen/delabre (%) 59 23,1

Staisfaction du logis : Tres (%) 182 71,4
Assez (%) 42 16,5
Peu/pas (%) 31 12,2

Modifications necessaires : Oui (%) 75 29,4
Non/nsp (%) 180 70,6

Perception de la sante :
Exellente/bonne (%) 88 34,5
Moyenne/nsp (%) 98 38,4
Mauvaise (%) 69 27,1

Services Aux.-Fam.: Oui (%) 123 48,2
Non (%) 132 51,8

1 3 valeurs sont manquantes
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La majorite des repondants pergoivent leur etat de sante comma moyen (38,4%) 
ou mauvais (27,1%). Pres de la moitie (48,2%) regoivent actuellement les services de 
I’auxiliaire-familiale, sur une base plus ou moins reguliere. Si tous les sujets, sans 
exception, rencontrent des difficultes dans la realisation d’au moins une activite de la 
vie quotidienne, les difficultes les plus frequentes se rencontrent surtout au niveau des 
activites domestiques, de la mobilite et pour se laver (tableau VI).

4.3.2 Participation au programme.

Le tableau VII decrit comment le programme d’adaptation du domicile a ete regu 
par la population cible.

Parmi les 255 sujets du groupe experimental qui ont regu I’offre d’intervention, 18% 
ont refuse que leur logement soit analyse par I’ergotherapeute. La principale raison 
donnee est que la personne agee est trop autonome pour necessiter une adaptation 
de son logement. Ce refus est parfois apporte par la personne agee elle-meme et 
parfois par un membre de sa famille.

Chez 8% des sujets, aucune adaptation n’a ete proposee suite a (’analyse du loge­
ment. Soit que toutes les adaptations souhaitables avaient deja ete realisees, soit que 
le niveau d’autonomie de la personne ne justifiait pas d’intervention sur le domicile ou 
qu’il requerait des mesures plus severes d’intervention, comme un placement en milieu 
institutionnel.

Dans 4% des cas, toutes les propositions de modifications emises par 
I’ergotherapeute ont ete refusees par les sujets. La plupart des sujets justifient le refus 
des modifications parce qu'ils disent n’en ressentir aucun besoin ou parce qu’ils pou- 
vaient difficilement croire en une amelioration de leur autonomie.
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Tableau VI

Proportion des sujets qui eprouvent des difficultes 
ou ont besoin d’aide pour la realisation de leurs activites

(n=255)

Activites Difficulte ou 
besoin d’aide

%

Activites de Base
Se nourrir 13,3
Se laver 67,8
S’habiller 39,6
Entretien de sa personae 17,3
Continence vesicale 29,4
Continence anale 5,8
Utiliser les toilettes 24,7

Mobilite
Mobilite laterale 35,3
Mobilite interieure 42,8
Mobilite exterieure 81,2
Utiliser les escaliers 84,7

Communication
Voir 34,1
Entendre 24,3
Parler 4,3

Activites domestiques
Entretenir la maison 97,3
Preparer les repas 66,3
Faire les courses 95,3
Faire la lessive 73,7
Utiliser le telephone 38,8
Utiliser les transports 72,4
Prendre ses medicaments 17,7
Faire son budget 35,3

Note : Les secteurs d’activites qui sont soulignes en caracteres gras sont pour lesquels an moins
les deux tiers des sujets eprouvent des difficultes.
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Tableau VII

Acceptabilite de 1’intervention par les sujets du groupe experiemental.

ELIGIBLES

Groupe experimental 
n = 255 100 %

refusent visite de Pergotherapeute : 18% 
-♦ rien a faire 8%
-* refusent toutes les modifications : 4% • 
-* autre : 1%

Logements adaptes 
n = 177 69 %
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Dans seulement 1% des cas, les modifications acceptees par le sujet n’avaient pas 
ete realisees six mois apres la visite initiate de I’ergotherapeute.

Si Ton tient compte des refus et des autres ecueils dans la realisation de 
I’intervention, le logement a done ete adapte chez 177 personnes, soit chez 69% des 
sujets du groupe experimental. Ce groupe de sujets chez qui au moins une modifica­
tion a ete realisee est interessant parce qu’ici, I’intervention atteint un premier niveau 

de succes, observable de fagon objective, Le fait que plus des deux tiers des sujets 
aient eu leur logement modifie semble indiquer que le programme est relativement 
bien accueilli par les personnes agees en perte d’autonomie.

4.3.3 Facteurs influengant la realisation des adaptations

Les caracteristiques socio-demographiques

Le tableau VIII presente les associations entre les variables socio-demographiques 
et la realisation d’adaptations dans le domicile.

Ces resultats revelent la presence d’une association negative entre le support 
disponible a I’interieur du domicile -tel qu’estime a travers I’indicateur du nombre de 

personnes dans le menage- et la realisation des adaptations.

Le revenu est aussi associe negativement a la realisation des modifications. Les 
personnes les plus pauvres acceptant davantage le programme d’adaptation du 
domicile que les gens possedant des ressources economiques plus importantes (77% 
vs 61.9%).

On ne releve aucune autre association significative entre les autres variables socio- 

demographiques et la realisation des modifications.
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Tableau VIII

Caracteristiques socio-demographiques des sujets 
selon que le logement est adapte ou non 

(n=255)

Caracteristiques Logement
adapte
(n=177)

Logement
non-adapte

(n=78)

Age (annees) (x) 76,7 78,2

Sexe: Homme (%) 68,0 32,0
Femme (%) 69,8 30,2

Statut: Marie (%) 69,1 30,9
Veuf (%) 66,7 33,3
Autre (%) 78,7 21,3

Scolarite(1) (x) 7,7 7,9

Langue :
franqais (%) 65,8 34,2
anglais (%) 71,0 29,0
autre (%) 90,9 9,1

Nbre pers/menage* (x) 1,5 1.7

Enfant : oui (%) 60,5 39,5
non (%) 71,0 29,0

Suppl. revenu(2)**
oui (%) 77,0 23,0
non (%) 61,9 38,1

** p s .05; * p s .10
(1) 20 donnees sont manquantes sur cette variable.
(2) 29 donnees sont manquantes sur cette variable.
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Le tableau IX presente les resultats de I’analyse de regression logistique 
effectuee a partir des variables socio-demographiques associees (ps.10) a la 
realisation des modifications. Ces resultats indiquent que le revenu et le nombre 
de personnes vivant dans le menage ont tous deux une contribution independante 
significative dans la prediction de la realisation des modifications.

Les caracteristiques de sante

Parmi les caracteristiques de sante qui sont considerees dans notre etude, on 
releve une association positive entre la realisation d'adaptations et certaines 
activites evaluees par le SMAF : les difficultes a utiliser les toilettes ou a effectuer 
les transferts (mobilite laterale), et le fait de gerer son budget de fagon autonome. 
La presence d'un probleme d’arthrite, le fait de percevoir son etat de sante comme 
"moyen" et de recevoir les services de rauxiliaire-familiale sont aussi associes a la 

realisation d'adaptations (Tableau X).

Parmi ces differentes caracteristiques de sante, I'autonomie des sujets dans la 
gestion du budget, les difficultes a effectuer les transferts (mobilite laterale), la 
perception de sa sante comme "moyenne" et le fait de recevoir les services de 
I’auxiliaire familiale sont les meilleurs predicteurs de la realisation des modifications 
(Tableau XI).

Les caracteristiques de iogement

Le tableau XII presente les relations entre les caracteristiques de Iogement et la 
realisation des modifications. Ces donnees indiquent une association positive entre 
la realisation des adaptations et le fait que les sujets reconnaissent, prealablement 
a I’off re d’intervention, que des modifications a leur Iogement sont necessaires. Les 
modifications au Iogement sont egalement plus frequentes lorsque les logements 
des sujets sont plus recents (;> 1970), en bon etat et lorsque la duree d’occupation 

est legerement inferieure a la moyenne (10,6 ans par rapport a 11,7 ans).
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Tableau IX

Regression logistique de la realisation des modifications
sur certaines caracteristiques socio-demographiques

Variables Odd ratio
(90%)

Coeff. B Erreur type B/E.T.

Revenu 1,860 0,620 0,302 2,055

Nbre
t

0,677 -0,390 0,188 -2,079
pers/menage

Note : Realisation des modifications : 0 = non; 1 = oui; 
Revenu (suppl.) : 0 = non; 1 = oui



Tableau X
I

Caracteristiques de sante des sujets 
selon que le logement est adapte ou non 

(n=255)

Caracteristiques Logement
adapte
(n=177)

Logement
non-adapte

(n=78)

Incapacites |lans: (x)
AVQ 1,76 1,81
Mobilite 3,07 2,95
Communication 0,71 0,80
Act. domestique* 9,27 10,50
Score total (SMAF)

Incapacites dans activites(1)

14,81 16,05

Utiliser les toilette* :
Sans diff. (%) 66,7 33,3
Avec diff./avec aide (%) 77,8 22,2

Mobilite laterale* :
Sans diff. (%) 65,5 34,5
Avec diff./avec aide (%) 76,7 23,3

Gerer son budget***
Sans diff. (%) 75,8 24,2
Avec diff./avec aide (%) 57,8 42,2

Nbre d’incapacites (x) 7,5 7,8

Handicaps (x)
AVQ 0,35 0,31
Mobilite 0,84 0,87
Communication 0,25 0,35
Act. domestiques 0,56 0,69
Score total (SMAF)

Aide technique a mobilite int.:
Oui (%)

2,01 2,23

Non (%) 74,5 25,5

Maladies chroniques :
66,2 33,8

Arthrite*: oui (%) 76,7 23,3
non (%) 65,5 34,5

MCV : oui (%) 75,4 24,6
non (%) 67,2 32,8

ACV : oui (%) 76,2 23,8
non (%) 68,8 31,2

Nbre mal. chroniques (x) 3,38 3,32
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Tableau X ... SUITE ...

Caracteristiques Logement
adapte
(n=177)

Logement
non-adapte

(n=78)

Sante pergue* :
Excell/bonne (%) 61,4 38,6
Moyenne/NSP (%) 77,5 22,5
Mauvaise (%) 68,1 31,9

Aux-Fam** :
Oui (%) 76,4 23,6
Non (%) 62,9 37,1

*** p s .01; ** p s .05; * p £ .10
(1) Outre Tutilisation des toilettes", la "mobilite laterale" et la "gestion du budget", aucune des 

activites du SMAF enumerees au tableau VI n’est associee de fagon significative a la realisation 
des modifications.
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Tableau XI

Regression logistique de la realisation des modifications
sur certaines caracteristiques de sante

Variables Odd ratio Coeff. B Erreur type B/E.T.

Mobilite laterale 0,5511 -0,596 0,317 -1,879

Gestion budget 2,615 0,961 0,296 3,252

Sante perque1" 2,368 0,862 0,342 2,519

Sante .perque(:i 1,246 0,219 0,359 0,611

Aux-Familiale 1,830 0,604 0,291 2,079

Utiliser les toilettes Ces variables ne sont pas retenues
Arthrite dans le modele de regression logistique.

Note : Realisation des modifications : 0=non; l=oui; Mobilite laterale : 0=avec diff./avec aide; 
l=sans diff.; Gestion budget : 0=avec diff/avec aide; l=sans difficulte; Sante' perque : 
O=excell./bonne; l=moyenne, n.s.p.; 2=mauvaise; auxiliaire familiale : 0=non; l=oui.

,u Moyenne / ne sait pas, versus excellente ou bonne.

'21 Mauvaise versus excellente ou bonne.
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Tableau XII

Caracteristiques de logement des sujets 
selon que ie logement est adapte ou non

Caracteristiques Logement
adapte
(n=177)

Logement
non-adapte

(n=78)

Statut d’acceptation :
Proprietaires (%) 61,1 38,9
Locataires (%) 71,0 29,0
Autre (%) 66,7 33,3

Construit*(1)
av. 1945 (%) 56,3 43,8
1945-1969 (%) 67,9 32,1
1970 et plus (%) 77,8 22,2 .

HLM oui (%) 71,6 28,4
non (%) 68,6 31,4

Etat du logement**
Bon (%) 73,0 27,0
Moyen/delabre (%) 57,6 ■ 42,4

Annees d’occupation**(2) (x) 10,6 14,3

Desir demenageb31 :
Oui (%) 69,2 30,8
Non (%) 70,8 29,2

Modif. anterieures
Oui (%) 67,9 32,1
Non (%) 70,6 29,4

Modif. necess. ***
Oui (%) 88,0 12,0
Non/nsp (%) 61,7 38,3

*** p s .01; ** p s .05; * p s .10
(1) 61 donnees sont manquantes
(2) 3 donnees sont manquantes
(5) 10 donnees sont manquantes
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Tableau XIII

Regression logistique de la realisation des modifications
sur certaines caracteristiques de logement

Variables Odd ratio
(90%)

Coeff. B Erreur type B/E.T.

Annees
occupation

0,978 -0,224E-01 0,127E-01 -1,767

Etat du logement 1,910 0,647 ,325 1,993

Modif. jugees 
necessaires

4,061 1,401 ,392 3,576

Annee de 
construction

Cette variable n'est pas retenue 
dans le modele de regression.

Note : Realisation des modifications : 0=non; l=oui; Etat du logement : O=moyen/delabre; l=bon; 
Modif. necessaires : 0=non/nsp; l=oui.
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Tableau XIV

Regression logistique de la realisation des modifications 
sur certaines caracteristiques socio-demographiques, 

de sante et de logement

Variables Odd ratio Coeff. B Erreur type B/E.T.

Revenu 2,079 0,732 0,323 2,264

Gestion budget 2,884 1,059 0,332' 3,187

Auxiliaire
Familiale

1,760 0,565 0,321 1,760

Modif. jugees 
necessaires

4,523 1,509 0,412 3,662

Etat du logement 2,101 0,742 0,364 2,041

Mobil ite laterale Ces variables ne sont pas
Perception de la sante retenues dans le modele.
Annees d’occupation du logement
Sexe
Age
Territoire de residence (CLSC)

Note : Realisation des modifications : 0=non; l=oui; Revenu (supplement du revenu) : 0=non; 
l=oui; Gestion du budget : 0=avec difficulte/avec aide; l=sans difficulte; Auxiliaire- 
familiale : 0=non; l=oui; Modifications jugees necessaires : 0=non/nsp; l=oui; Etat du 
logement : O=moyen/delabre; l=bon.
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11 est par ailleurs interessant de rioter que ni le statut d’occupation du logement, 
ni la categorie de logement (HIM vs autres), ne sont associes a la realisation des 
modifications (Tableau XII).

Parmi les caracteristiques de logement qui sont associees a la realisation des . 
modifications, le fait de juger que des modifications sont necessaires, d’habiter un 
logement en bon etat et d’y vivre depuis en moyenne 10,6 ans sont les meilleurs 
predicteurs de la realisation des modifications (Tableau XIII).

Module general

En derniere analyse, on a inclus dans un modele de regression logistique 
general (tableau XIV), ou Ton controle pour I’age, le sexe et la region administrative 
du CLSC, les variables qui ont ete precedemment isolees pour chacune des 
dimensions de ('analyse (caracteristiques socio-demographiques, de sante et de 
logement; voir tableaux IX,XI,XIII). Les meilleurs predicteurs de la realisation 
d’adaptations qui apparaissent alors sont, par ordre d’importance : le fait de 
reconnaitre la necessite de faire des modifications a son domicile, de gerer son 

budget de fagon autonome, d’habiter dans un logement en bonne condition, d'avoir 
un revenu faible et de recevoir les services de I’auxiliaire-familiale.

4.4 Discussion.

L’aide formelle en provenance de I'exterieur du domicile est, selon les donnees 
de notre etude, un predicteur de la realisation des modifications. Les sujets qui 
regoivent les services de I’auxiliaire familiale au moment ou I’offre d’intervention leur 
est faite, ont en effet presque 2 fois plus de chances d’avoir des modifications 
realisees dans leur logement que les autres sujets de I’etude. Des resultats 
semblables sont rapportes par Wister (1989).

On a sou vent insiste sur le caractere precaire que revet pour les personnes 

agees I’aide en provenance de I’exterieur de leur domicile. II n’est sans doute pas
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etranger a cela que la realisation des modifications susceptibles de favoriser une 
plus grande autonomie soit plus frequents chez ces personnes qui sentent que 
I’aide dont elles disposent est susceptible de leur fairs defaut a un moment ou a un 
autre.

Nos resultats de recherche demontrent egalement que les sujets les plus 

depourvus financierement (i.e., ceux qui repoivent le supplement du revenu), ont 
plus souvent leur logement adapte que ceux qui ont des revenus plus eleves. La 
probabilite que des modifications soient realisees dans le domicile etant 2 fois plus 
grande pour les premiers que pour les seconds. Cette relation va dans le meme 
sens que celle observee par Wister (1989).

L’hypothese suggere par ce dernier est que les personnes a revenus plus 
eleves seraient mieux logees et par consequent, auraient un moins grand besoin de 

modifications. Nos donnees ne nous permettent pas de verifier cette hypothese 
avec certitude. Cependant, si Ton prend comme mesure de besoin, le nombre de 
modifications suggerees par I’ergotherapeute9 10, Ton n’observe pas de relation 
significative entre le nombre de modifications:proposees et le revenu disponible’0.
On a davantage tendance a croire, comme Struyk et Katsura (1987), que les 
personnes disposant de revenus plus eleves auraient sans doute tendance 
davantage a combler leurs difficultes par une aide remuneree, qu'ils sont d’ailleurs 
mieux en mesure de s’offrir.

Les adaptations du domicile seraient done d'abord realisees chez les sujets qui 
ont les ressourc.es d’aide et de support de meme que les ressources financieres les 
plus precaires.

9 Cette analyse est effective chez les 208 personnes qui ont ete visitees par I’ergotherapeute.

10 Le nombre moyen d’adaptations recommandees chez les personnes qui reqoivent le supplement du revenu 
est de 5.4 comparativement a 4.8 pour les personnes a revenus plus eleves (p=.28). Par contre, on 
re marque que la visite de 1’ergotherapeute a plus souvent ete refusee par les sujets disposant de revenus 
plus eleves (25% de refus comparativement a 12% chez les sujets a faible revenu; p=.017).
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La capacite de gerer son budget est un autre predicteur de la realisation des 
adaptations. L’administration du budget est consideree comme une "activite 
domestique" necessaire au maintien dans la communaute. II ne s’agit cependant 
pas d'une activite susceptible d’etre, au meme titre que les autres, amelioree par 
des modifications au domicile. D’ailleurs ce qu’on observe dans les faits, c’est que 
la probabilite d’avoir son logement adapte est presque 3 fois plus grande (odd 
ratio=2,88) chez les sujets qui sont completement autonomes dans cette activite.

II est possible que le fait de controler son budget traduise, independamment des 
autres incapacites physiques, une plus grande independence "psychologique" des 
sujets, favorisant chez eux une plus grande ouverture a un programme dont 
I’objectif premier est de reduire la dependance et de favoriser I’autonomie.

Les caracteristiques de logement sont aussi de bons predicteurs de la realisation 
des modifications. Ainsi, le fait d’habiter un logement en bon etat double les 
probabilites d’avoir son logement adapte (odd ratio=2.10). Le fait de percevoir que 

son logement necessite des adaptations rend quatre fois plus probable (odd 
ratio=4.52) la realisation de ces modifications.

Lors d’une recherche menee par le Andrus Gerontology Centrer (Pynoos, 1987) 
aupres d’intervenants impliques dans la planification et la distribution des services 
aux personnes agees, ceux-ci affirmaient que la reconnaissance du besoin 
d’adaptations par les personnes agees etait un prerequis essentiel a la reussite 
d’une intervention visant a modifier leur domicile. Les resultats de notre recherche 
supportent avec force cette opinion emise par les professionnels.
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5.0 LES MODIFICATIONS REALISEES DANS LE DOMICILE DES PERSONNES 
AGEES.

L’objet de ce chapitre est d’apporter une meilleure comprehension des principales 
difficultes que rencontrent les personnes agees dans leur domicile, les adaptations 
qu’elles sont pretent a accepter pour reduire ces difficultes, les types de travaux les 
plus souvent requis, I’utilisation que font les personnes agees des modifications, et 

finalement les couts associes aux modifications.

5.1 Etat des connaissances.

Les personnes agees, lorsqu’elles sont confrontees a des incapacites trouvent 
generalement des moyens de s’adapter. Selon des intervenants, une forte proportion 
d’entre elles adoptent des comportements compensatoires pour pallier a leurs deficits 
(bains d’eponge plutot que I’utilisation de la douche ou de la baignoire), modifient leur 
logement par des modifications mineures (coussins pour surelever la hauteur d’un 
siege, planche sous le matelas, barres d’appui) ou utilisent des aides techniques pour 
se faciliter la tache (siege de douche, marchette, pince a long manche...) (Pynoos et 

al, 1987).

Plusieurs recherches indiquent que les barres d’appui et les mains courantes 
additionnelles sont les modifications retrouvees les plus frequemment dans les 
domiciles (Struyk 1987, Struyk et al 1987, Wister 1989). D’autres modifications sont 
moins frequentes : nouvelles robinetteries, interrupteurs de lumiere adaptes, 
ascenseurs, chaises elevatrices, telephones adaptes, rampes d'acces, portes et 
corridors tres larges, poignees de porte de type levier (Struyk 1987). Par centre, si 
certaines modifications se retrouvent en plus grand nombre dans le domicile des 
personnes agees, leur frequence relative doit etre interpretee avec attention. Les 
intervenants travaillant aupres de la clientele agee estiment que les barres d’appui sont 
rarement en place si Ton considers a quel point elles seraient souhaitables. II en est 

de meme pour les planches de transfert, et les sieges de toilette sureleves (Pynoos 
1987).
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Les principaux problemes que rencontrent les personnes en perte d’autonomie 
vivant a domicile decoulent d'une diminutiorfde la force, de I’amplitude articulaire, et 
de la discrimination sensorielle (Smith et al, 1989). Ces incapacites entrament des 
difficultes pour I’entretien menager ou les travaux lourds (Reschovsky et al 1990). Les 
limitations les plus significatives sont probablement secondaires a une mobilite reduite, 
parce qu’elles empechent le deroulement d’activites tel les : utiliser des escaliers, 
entrer, sortir ou circular dans son domicile, utiliser les equipements de la cuisine ou 
de la salle de bains. Les activites qui se deroulent dans la salle de bains sont semble- 
t-il les plus touchees par ces limitations (Struyk 1987). D’autres difficultes sont 
rapportees : ouvrir les contenants a medicaments, lire les etiquettes sur les produits, 
rejoindre les aires d’entreposage en hauteur, attacher des boutons (Smith et al. 1989)

Independamment des incapacites, le domicile peut entramer une restriction 
d’activites parce qu'il augments les difficultes au niveau des taches quotidiennes. Les 
barrieres ou obstacles dans le logement peuvent proven!r du desordre ou de 
I'encombrement, des fils electriques ou telephoniques trainant au sol, du mauvais 
eclairage, de I’etroitesse des corridors ou de I’entree, de I’acces difficile au rangement, 
et de la hauteur des meubles ou des equipements tels le lit, le poele, le four (Pynoos 
et al, 1987).

Les estimations pour determiner quelle population pourrait beneficier d'adaptations 
sont basees sur des extrapolations de donnees d’enquetes menses aupres d’individus 
presentant des incapacites. Le besoin en adaptations chez la population agee en perte 
d’autonomie est egalement tres approx!matif car il est estime, lui aussi, a partir de ce 
que les individus ont accompli eux-memes ou desirent accomplir pour repondre a leurs 
besoins grandissants. II exists tres peu d'information sur ce qui pourrait etre ameliore 
dans les logements des personnes agees si elles etaient bien informees des 
differentes adaptations sur le marche, et si elles ne rencontraient aucune contrainte 

financiers ou organisationnelle pour modifier leur domicile.

Les objectifs de ('intervention developpee au DSC-HGM visait a mieux documenter 

les obstacles rencontres par les personnes agees dans leur domicile et les
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modifications pouvant y etre realisees afin de favoriser la poursuite des activites de la 
vie quotidienne. ®

5.2 Methode

Les donnees qui sont analysees dans ce chapitre concement uniquement les sujets 

du groupe experimental chez qui au moins une modification a ete realisee. Ces sujets 
sont au nombre de 177 (voir tableau VII).

5.2.1 Variables et mesure

Les variables considerees dans (’analyse sont de trois types. Les variables 

concernant les caracteristiques socio-demographiques et de sante des sujets, les 
variables concernant les caracteristiques du logement et finalement les variables 
decrivant I’intervention.

5.2.1.1 Caracteristiques des sujets

Les variables socio-demographiques suivantes sont consideres: le sexe, I’age, le 
type de menage (seul ou avec d’autres), I'etat civil, la langue d'usage (frangais, anglais 
ou autre), le revenu (regoit ou non le Supplement du revenu) et le territoire de 
residence (territoire de CLSC).

La sante des sujets est principalement estimee a travers les indicateurs d’autonomie 
(le SMAF, voir description a la section 4.2.1.2), la presence de certaines maladies 
chroniques (arthrite, maladie cardio-vasculaire, accident cerebro-vasculaire) et la 
perception subjective de la sante.

5.2.1.2 Caracteristiques de logement

Les variables de logement sont: le statut d'occupation du logement (proprietaire, 
locataire, autre), le type de logement (HLM ou autre; logement reserve ou non aux
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personnes agees), I'annee de construction de I’immeuble (avant 1945, de 1945 a 1970, 
apres 1970), la qualite du logement (bon, moyen, delabre) tel qu’evalue selon le 
jugement subjectif de I’interviewer, le desir de demenager, la presence de modifications 
effectuees dans le logement au cours des 5 dernieres annees et finalement, la 
perception qu’ont les sujets du besoin actuel de modifications dans leur domicile.

5.2.1.3 Variables d£crivant I’intervention

L’intervention est decrite a partir des adaptations realisees, des incapacites pour 
I esq u el les les adaptations sont effectuees, des pieces qui sont modifiees et du cout 
des adaptations.

Le cout des adaptations comprend le prix d’achat des adaptations ou du materiel 
necessaire a la fabrication des adaptations. Dans les rares cas ou la realisation des 
travaux a necessite I'embauche d’une main d’oeuvre specialisee, le cout de cette main 
d’oeuvre est aussi inclus dans le cout des adaptations.

5.2.2 Analyse

Dans un premier temps, on decrira les sujets qui ont regu des adaptations, les 
logements qui ont ete modifies et les adaptations qui ont ete realisees.

Dans un deuxieme temps, on cherchera a deceler la presence dissociation entre 
le nombre et le cout des modifications effectuees dans le domicile et certaines 
caracteristiques individuelles et de logement. L’analyse de variance (ou le test t dans 
le cas. de variables dichotomiques) sera utilisee. Le coefficient r de Pearson sera la 
mesure dissociation privilegiee dans le cas ou on examine la relation entre deux 
variables continues.
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5.3 Caract6ristiques socio-demographiques da sante at da logement das sujets 
chez qui das modifications ont eta raalisees.

Les caracteristiques des sujets chez qui au moins une modification a ete realisee 
sont dec rites au tableau XV. Ces sujets sont en majorite des femmes (80,8%). L'age 
moyen est de 76,7 ans. Plus de la moitie (59,9%) vivent seuls, sont veufs (57,6%) 

et regoivent le supplement du revenu (55,4%).

Les sujets dont le logement a ete modifie sont plutot autonomes dans les activites 
de base, sauf pour I’activite se laver qui presente une difficulte chez 70,6% des sujets. 
Les problemes de mobilite sont aussi relativement importants : 44,6% des sujets 
eprouvent des difficultes a se depls^er a I’interieur de leur logis quoique cette difficulte 
n’entrame que tres rarement I’usac -u fauteuil roulant (9,6% des sujets utilise le F.R. 

a I’interieur de leur domicile). Mais les restrictions d’activites les plus importantes se 
situent sans conteste au niveau des activites domestiques ou une forte majorite de 
sujets eprouvent des difficultes a entretenir leur maison (97,2%), a preparer leur repas 
(66%) et a faire la lessive (74,0%). Malgre ces difficultes, 31% des sujets estiment 
avoir une bonne ou meme une excellente sante, alors que 42% qualifient leur etat de 
sante de moyen et 27% le qualifient de mauvais.
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Tableau XV 

Caracteristiques
socio-demographiques, de sante et de logement 

des sujets qui ont eu leur logement adapte.

Caracteristiques Adaptations
(n=177)

Socio-demographiques

Femme
Age moyen
Vit seul(e)
Veuf - veuve

80,8%
76,7 ans

59,9%
57,6%

Supplement de revenu<1) . 55,4%

Sante - limitations d’activites
Se laver
Marcher a I’interieur
Entretien manager
Preparation des repas

Lessive

70,6%
44,6%
97,2%
66,1%
74%

Perception de la sante : moyenne 42%

Logement
Locataire
Logements publics (HLM)
Tres satisfait envers logement
Modifications jugees necessaires

84,2%
27,3%
70,6%
37,3%

(1) 20 donnees sont manquantes sur cette variable.
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Quatre-vingt-quatre pour cent (84,2%) des sujets sont locataires et un peu plus du 
quart (27,3%) vivent dans des logements a loyer modique (HLM). Si la majorite des 
repondants se disent tres satisfaits (70,6%) ou assez satisfaits (16,4%) de leur 
logement, 37,3% considerent que des modifications y sont necessaires afin de rendre 
leurs activites de tous les jours plus faciles ou plus securitaires.

5.4 Principales incapacites pour lesquelles des modifications sont realisees.

Les principales difficultes ou incapacites donnant lieu a des modifications sont 
enumerees au tableau XVI.

La majorite de ces difficultes refletent un probleme au niveau des membres 
inferieurs. Prendre sa douche en position debout requiert de I’endurance, et un bon 
equilibre, deux domaines pour lesquels la personne vieillissante est beaucoup moins 
performante. S’asseoir et se relever d’un cabinet trop bas ou du fond de la baignoire, 
sont des activites difficiles si I'amplitude au niveau de la hanche est diminuee. La 
faiblesse, les troubles sensori-moteurs ou les problemes d’equilibre reduisent la vitesse 
de deplacement et rendent difficiles les activites pour lesquelles une reponse rapide 
est souhaitable, lorsque Ton veut repondre au telephone par example. Une faiblesse 
et une amplitude limitee au niveau des membres superieurs vont reduire I’acces aux 
aires de rangement ou de travail et limiter les activites qui demandent de la dexterite 
et une prehension fine.
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Tableau XVI

Principales incapacites pour iesquelles des 
modifications ont ete realisees.

INCAPACITES MODIFICATIONS 
(n=898) %

Prendre une douche 133 14,8

Franchir le seuil de la baignoire 123 13,8

Repondre au telephone a temps 112 12,5

Se deplacer a I’interieur de son domicile 60 6,7

S’asseoir et se relever du cabinet 
d’aisances

59 6,6

S’asseoir et se relever du fond de la 
baignoire

41 4,6

Rejoindre et suspendre le linge dans 
I’armoire

30 3,3

Ouvrir les contenants, les boites de 
conserve

24 2,7

Rejoindre les armoires de cuisine 22 2,4

.Autres 294 32,7

5.5 Description des modifications.

Dans le cadre du projet, 898 modifications ont ete realisees au domicile des 177 
sujets. Les modifications realisees ne sent pas necessairement conformes aux 
recommandations de I’ergotherapeute etant donne qu’elles sont le fruit d’un consensus 

entre le(la) professionnel(le), la personne agee et parfois les proprietaires. Elies 
rendent neanmoins compte de ce qui est acceptable et realisable en matiere 
d’adaptations du domicile. Le nombre de modifications varie de 1 a 17 avec une
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moyenne de 5 modifications par logement. La liste complete des adaptations realisees 
et de leur frequence est presentee a I'annexe 8.

Certaines modifications ont ete distribuees largement alors que d’autres sont moins 
frequentes. Le tableau XVII enumere les modifications les plus souvent realisees chez 
les sujets. Les trois adaptations les plus frequentes sont les barres d’appui, les sieges 
de douche et les douches telephones. Elies ont ete installees chez plus de 35% des 

sujets. L’installation de barres d’appui a ete la modification qui a touche le plus grand 
nombre de personnes, so it 58,6% des sujets. Des modifications comme I’ajout d’un 
telephone, I’application de bandes antiderapantes dans les baignoires, les sieges de 
toilettes sureleves et les pinces a long manche sont cl assess parmi les modifications 
assez frequentes alors qu’entre 10 et 34% des clients en ont rogues. Les modifications 
considerees peu frequentes touchent entre 5 et 10% des clients et incluent 
principalement des interventions au niveau des aires de rangement, la distribution 
d’aides techniques pour se deplacer (canne, marchette) et des dessertes.

Tableau XVII

Les modifications les plus souvent realisees 
selon leur frequence de distribution.

Tres frequentes Assez frequentes 
> 10% < 35%

Peu frequentes
2 5% £ 10%

Barres d’appui Telephones et prises Augmenter le rangement
Sieges de douche supplementaires Aides a la mobilite
Douches telephones Bandes antiderapantes Dessertes

Sieges de toilette sureleve Porte poussieres - balais a long
Pinces a long manche manche
Telephones adaptes Eponges a long manche pour
Ouvre-boites - ouvre-pots baignoire
Eponges a long manche pour le Ajuster tablettes
dos Veilleuses - lampes de poche 

Aides techniques $ Thabillage
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5.6 Les pieces modifiies.

La saile de bains est la piece qui a subi le plus grand nombre de modifications 
(figure 1). La moitie (49,2%) des modifications realisees ont ete faites dans la salle 
de bains. La chambre a coucher et la cuisine viennent ensuite, en deuxieme place,, 
avec chacune 15% des modifications. Des adaptations ont egalement ete realisees 
dans le salon (6,7%), le corridor (3,2%),les escaliers (0,9%), le balcon (0,9%), et le 

vestibule (0,8%).

Figure 1

Principals pieces modifies.

Salto «• tattia 4K

(N-698)
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5.6.1 La salle do bains.

Les modifications a la salle de bains (figure 2) sont au nombre de 442. La plupart 
des modifications effectuees dans cette piece visent soit a permettre aux sujets de se 
laver dans la douche ou la baignoire avec plus de facilite soit a reduire les difficultes 
pour entrer et sortir de la douche ou de la baignoire, pour s’asseoir et se relever du 

bain ou pour s'asseoir et se relever du siege de toilette.

Pour pallier a ces difficultes, I’equipe a surtout installe des barres d’appui (n=122), 
des sieges de douche (n=81), des douches telephones (n=65), des bandes antidera- 
pantes (n=41) et des sieges de toilette sureleves (n=35).

Figure 2

Principaios adaptations dans ia sails de bains.

OOMM MMoAon* t6«
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(n-442)
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5.6.2 La chambre k coucher.

Les modifications effectuees dans la chambre a coucher (figure 3) sont au nombre 
de 136. La plupart des modifications dans cette piece sont effectuees pour faciliter 
I’acces ou I’usage du telephone, pour sortir et ranger ses vetements, pour s'asseoir 
et se relever du lit et pour se depiacer dans et hors de la piece.

Dans la chambre a coucher, I'equipe mobile a surtout fourni des telephones (n=32), 
fait installer de nouvelles prises ou adapte les telephones deja en place (n=28). Les 
autres modifications effectuees ont surtout consiste a amenager les espaces de 
rangement d’une fagon fonctionnelle (a ajuster (n=12) et/ou ajouter (n=5) des etage- 

res, des tablettes, des tringles ou des porte-chaussures (n=4)), a fixer les cafpettes 
(n=13), a ajuster la hauteur du lit (n=6) ou a pourvoir la piece d’une chaise d’aisances 

ou d’un urinoir (n=6).

Figure 3

Principales adaptations dans la chambre k coucher.
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5.6.3 La cuisine.

Les modifications effectuees dans la cuisine (figure 4) sont au nombre de 133. Elies 
visent a compenser les difficultes dans la preparation des repas, surtout pour ouvrir 
les contenants et pour eplucher les legumes, pour sortir et ranger ou transporter la 
vaisselle et faciliter I’acces au telephone.

Les principales adaptations qui ont ete fournies dans la cuisine sont, par ordre 
d’importance : des ouvre-boites (n=23), des pinces a long manche (n=12), I’ajout, 
I’adaptation d’un telephone et I’installation de prises pour le telephone (n=11), des 
dessertes (n=11), I’amenagement des aires de rangement (n=8), des ustensiles 
adaptes (n=8), et des planches a decouper (n=5).

Figure 4

Principales adaptations dans la cuisine.

(n-133)
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5.6.4 Autres pieces.

Les modifications realisees dans le salon, les corridors, les escaliers et I’entree sont 
au nombre de 188. II s’agit principalement d’aides techniques dont I'usage n’est pas 
restreint a une piece en particulier, telles les pinces a long manche (n=20) et les aides 
techniques a la mobilite (n=19). L’ajout d’antiderapants sous les carpettes (n=18), et 
les interventions sur le telephone (n=35) qui etaient des modifications frequentes dans 
la chambre a coucher et la cuisine, se retrouvent aussi dans les autres pieces. 
Soulignons que seulement 8 modifications ont ete realisees dans les escaliers et que 
celles-ci sont toutes des mains courantes.

5.7 Variables influen5ant le nombre de modifications.

Certaines variables ont une influence sur le nombre de modifications realisees 
(Tableau XVIII). II est particulierement interessant de constater que les personnes plus 
jeunes (60-74 ans), ont regu un nombre significativement plus eleve de modifications 
dans leur domicile, tout comme les femmes, les personnes vivant seules, celles en 
moins grande perte d’autonomie au niveau de revaluation globale ou au niveau des 
activites de la vie domestique, celles moins satisfaites de leur logement, et celles qui 
estimaient avoir besoin d'adaptations. Le niveau de revenu, le mode d’occupation 
(proprietaire-locataire), et le type de logement (segreges / non-segreges), n’ont pas 

d’influence sur le nombre de modifications realisees.
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Tableau XVIII

Nombre de modifications realisees selon les caracteristiques 
socio-demographiques, de sante et de logement des sujets 

qui ont eu leur logement adapte 20

Caracteristiques Nombre de 
modifications 

realisees

Test Sign.

Age : . 60-74 ans 6,1 test-t ,003
75 et plus 4,5

Sexe : . Femme 5,3 test-t ,05
Homme 4,2

Menage: . Seul 5,5 test-t ,04
Avec d’autres 4,4

Supplement du revenu(1) :
Oui 5,1 test-t ,38 .
Non 4,6

Langue : Franqais 5,5 test-F ,18
Anglais 4,6
Autre 5,9

CLSC : St-Henri 5,6 test-F ,08
N.D.G. 5,3
LaSalle 4,2

Sante

Perception^'Excel./bon 4,1 test-F ,02
Moyen 5,2
Mauvais 6,0

Arthrite : Oui 5,5 test-t ,15
Non 4,8

MCV : Oui 5,3 test-t ,54
Non 5,0

ACV : Oui 3,9 test-t ,13
Non '5,2

AVQ -,03 r Pearson ,69
Mobilite -,10 r Pearson ,16
COM -.01 r Pearson ,89
Act. Dom. -,15 r Pearson ,05
SMAF -,12 r Pearson ,10

20 donnees sont manquantes.
3 donnees sont manquantes.

... suite ...
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Tableau XVIII ... SUITE ...

Caracteristiques Nombre de 
modifications

Test Sign.

realisees

Logement

Statut :Proprietaire 4,1 test-F ,19
Locataire 5,3
Autre 3,7

Type de logement :
HLM 5,2 test-t ,77
Autre 5,0

Segrege(3) 4 : Oui 5,1 . test-t ,90
Non 5,0

Age de rimmeuble :
av. 1945 5,2 test-F ,69
’46-’70 4,8
>1970 5,3

Quality de logement :
Bon 5,0 test-F ,32
Moyen 4,9
Delabre 6,6

Satisfaction du 
logement :

Tres satisfait 4,7 test-F ,002
Assez satisfait 5,1
Peu satisfait 7,3

Desir de demenageb4) :
Oui 6,1 test-t ,14
Non 4,9

Adaptations effectuees :
,15Oui 5.5 test-t

Non 4,7

Adaptations
necessaires:

Oui 5,8 test-t ,02
Non/nsp 4,6

3 1 donnee est manquante.
4 4 donnees sont manquantes.
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5.8 Modifications r^alisees par les sujets de leur propre initiative.

Parmi les 177 sujets du groupe experimental, 76 d’entre eux avaient, depuis les 
cinq dernieres annees precede eux-memes a des modifications. Le nombre total de 
modifications attribuables a ces sujets est de 154. Les modifications les plus 
frequemment realisees sont : les barres d’appui (n=48), les sieges de douche (n=23), 
les sieges de toilette sureleves (n=13) et les douches telephones (n=13). II est 

interessant de constater que les modifications realisees le plus frequemment par les 
clients, avant que le projet pilote d’adaptation des domiciles leur soit offert, sont les 
memes que les modifications apportees le plus souvent par I’equipe du projet pilote.

5.9 Classification des modifications.

Les modifications effectuees dans le domicile des personnes agees ne sont pas 

toutes du meme ordre. Certaines modifications s’adressent a la structure meme du 

batiment (ex: elimination des niveaux) alors que d’autres visent a modifier ou adapter 
les meubles et les accessoires (barre d’appui, siege de douche, surelever le sofa...).

Six categories de modifications permettent de couvrir la variete des travaux 
executes et sont presentees au tableau XIX. Ce regroupement s’inspire des definitions 
etablies par le Centre de gerontologie Andrus (Pynoos et al. 1987).
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Tableau XIX

Classification des modifications par categorie

Categorie n %

1. Accessibilite aux elements 
permanents du logis

480 53,5

2. Aides techniques personnelles 164 18,3

3. Accessibilite aux meubles et 
accessoires

157 17,5

4. Aides menageres 62 6,9

5. Reparation 22 2,4

6. Accessibilite au logement et 
aux pieces

13 1,4

La premiere categorie, I'accessibilit6 aux elements permanents du logis 
correspond a I’ensemble des travaux ou des adaptations rattaches aux elements 
permanents du logis pour permettre a I’individu d’utiliser I’ensemble de son logis malgre 
certaines habilites perdues. Parmi les 898 modifications realisees au domicile des 
sujets, 480 modifications (53,5%) sont de ce type. II s’agit principalement des barres 

d’appui autour de la baignoire (n=123), des sieges de douche dans la baignoire (n=81), 
des douches telephones (n=65), et de I’installation de nouvelles prises de telephone 

(n=43) et des tapis antiderapants (n=41).

Les aides techniques sont quant a el les des equipements adaptes ou specialises, 
generalement mobiles, fournis aux sujets pour leur permettre de fonctionner seuls et 
sans difficulte. Cette derniere categorie represente 18,3% de ['ensemble des 
modifications (n=164). Les aides techniques les plus co.urantes sont les pinces a long 

manche (n=34), les eponges a long manche pour le dos (n=27), les aides techniques
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a la mobilite (n=19), les eponges a long manche pour baignoire (n=15) et les porte- 
poussiere et balais a long manche (n=14).

L’accessibilite aux meubles et aux accessoires refere a I’amenagement, aux 

travaux ou aux adaptations qui s’adressent aux elements non permanents du logis. 
Gent cinquante-sept (17,5%) adaptations de ce type ont ete realisees sur 898. Le plus 
souvent, ces modifications ont consists a ajouter des telephones (n=49), a fixer les 
carpettes (n=39) ou a adapter les telephones deja en place (n=25), a fournir une 
desserts (n=13), a sureiever le sofa (n=7), a ajuster la hauteur du lit (n=6) ou a 
eliminer les obstacles au sol (n=5)

Les aides menageres sont des jipements d’usage courant, non specifiques aux 
personnes en perte d’autonomie et tournis a I’individu pour lui permettre de poursuivre 
ses activites. Soixante-deux adaptations de ce type ont ete foumies aux sujets. Les 
plus frequentes sont les ouvres-bocaux/ouvre-boTtes (n=23), les veilleuses et lampes 
de poche (n=11) et les poussettes d’epicerie (n=7).

Les reparations incluent tous les travaux visant a remettre en etat la structure du 
batiment ou ses divers elements (permanents ou non). Les travaux de reparation ne 
representent qu’une part infime des modifications effectuees (2,4%). Les reparations 
les plus frequentes sont des reparations mineures : remplacer/reparer le bouchon de 
la baignoire ou de I’evier (n=9); installer une planche sous le matelas ou changer le 
matelas (n=4).

Enfin, la derniere categorie, (’accessibility au logement et aux pieces, comprend 
toutes les modifications a la structure du batiment qui ont pour but de permettre au 

resident d’entrer et de circuler librement dans son domicile. Parmi I’ensemble des 
modifications realisees, 13 (1,4%) appartiennent a ce groupe. II s’agit le plus souvent 
d’eliminer ou de reduire les differences de niveaux (n=8).
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5.10 L’utilisation des modifications.

La majorite des adaptations distribuees ont ete tres utilisees par les personnes 
agees (tableau XX). Soulignons qu'a I’exception du siege de toifette sureleve et des 
eponges a long manche pour se laver le dos ou pour nettoyer la baignoire, toutes les 
modifications realisees dans la salle de bains sont largement utilisees. De plus, les 

trois adaptations les plus frequentes, c’est-a-dire les adaptations distribuees a plus de 

35% de la population (les barres d'appui, les sieges de douche et les douches 
telephone) sont utilisees dans une proportion de 80%.

Parmi les modifications moyennement frequentes, (regues par 1Q%-35% des sujets) 
certaines ont egalement ete tres utilisees. II s’agit de I’installation de telephones et de 
nouvelles prises telephoniques, de bandes antiderapantes dans la baignoire, de pinces 
a long manches, d’antiderapant pour carpettes et des telephones adaptes.

Tableau XX

Modifications realisees / utilisees

Frequence Tres frequentes Assez frequentes Peu frequentes

Utilisation

Tres utilise Barres d’appui
Siege de douche 
Douche telephone

Telephones et prises 
supplementaires
Bandes antiderapantes 
Pinces a long manche 
Fixer les carpettes 
Telephones adaptes

Augmenjer le rangement 
Aides a la mobilite
Porte poussiere / balai a 
long manche
Ajuster tablettes 
Veilleuses ! lampe de 
poche

Assez utilise Siege de toilette 
sureleve
Ouvre-boftes / 
ouvre-pot

Eponge a long manche 
pour baignoire
Desserte
Aides techniques a 
I'habillage

Peu ou pas utilise Eponge a long manche 
pour le dos -
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5.11 Modifications refusees.

Moins de 10% des adaptations ont ete refusees par les clients. Un taux plus eleve 
de refus a ete associe aux modifications suivantes : deplacer les meubles (60%), 
modifier la hauteur des fauteuils (36,4%), eliminer les differences de niveau entre les 

planchers (35%).

Certaines aides techniques accusent egalement un taux de refus assez eleve. Ce 
sont les chaises d’aisances (25%) et les aides techniques pour I'habillage.

Quatre clients ont ete reconnus eligibles pour recevoir des subventions du 

programme PARCQ pour proceder a des travaux de plus grande envergure visant 
I’accessibilite physique du logement. Tous ont refuse cette subvention, jugeant 
I'ampleur des travaux trop importante et les avantages trop limites.

5.12 Le cout des modifications.

Les couts des modifications effectuees au domicile des personnes agees est 
d’abord determine par la nature des travaux que nous avons entrepris (modifications 
mineures) et par I’organisation du projet ou la majorite des travaux ont ete executes 

par I’ergotherapeute ou par I’apprenti-menuisier. Si Ton ne comptabilise que les frais 
encourus pour I’achat du materiel et des adaptations necessaires a la realisation des 
travaux ainsi que les frais lies a (’utilisation occasionnelle d’une main d’oeuvre 
specialises autre que notre ouvrier et notre ergotherapeute (tel un electricien ou un 
plombier), on considers que le cout moyen par logement est de 184.77$. Ce cout 
variant de $5.00 a 1 094.00$. Dans six cas seulement, le cout a ete superieur a 
500.00$.

5.13 Variation du cout en fonction de differentes variables

On note une forte correlation entre le nombre de modifications et le cout encouru 
pour modifier le logement (R = .61; p = .0001). Le cout varie egalement en fonction
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de certaines caracteristiques socio-demographiques de sante ou de logement (tableau 
XXI).

En effet, il en coute plus cher de modifier le domicile chez les personnes de moins 

de 75 ans, celles qui sont en plus grande perte d’autonomie au niveau du SMAF 

global, ou au niveau des activites de base et de la mobilite, celles qui rapportent avoir 
effectue des modifications anterieurement au projet pilots, et celles qui reconnaissent 
que des modifications sont necessaires.
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Tableau XXI

Cout moyen des modifications selon les 
caracteristiques socio-demographiques, de sante 

et de logement des sujets qui ont 
eu leur logement adapte

Caracteristiques Cout Test Sign.

Age : . 60-74 ans 220.68 test-t ,03
75 et plus 164.93

Sexe: Femme 182.03 test-t ,63
Homme 196.09

Menage: . Seul 186.19 test-t ,88
Avec d’autres 182.66

Supplement : Oui 186.00 test-t ,52
Non 170.34

Langue : Franqais 169.53 test-F ,24
Anglais 190.84
Autre 251.80

CLSC : St-Henri 166.57 test-F ,60
N.D.G. 192.05
LaSalle 192.27

Sante

Perception111’ : Excel./bon 166.74 test-F ,24
Moyen 178.36
Mauvais 215.87

Arthrite : Oui 203.87 . test-t , ,22
Non 172.57

MCV : Oui 191.52 test-t ,74
Non 181.97

ACV : Oui 181.50 test-t ,93
Non 185.10

AVQ ,17 r Pearson ,02
Mobilite ,15 r Pearson ,05
COM ,11 r Pearson ,14 '
Act. Dom. ,11 r Pearson ,15
SMAF ,16 r Pearson ,03

(11 3 donnees sont manquantes.
... suite ...
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Tableau XXI ... SUITE ...

Caracteristiques Gout Test Sign.

Logement

Statut : Proprietaire 219.36 test-F ,35
. Locataire 182.07
. Autre 125.17

Type de logement :
. HUM 167.65 test-t ,41
. Autre 191.15

Segrege(2) : Oui 167.94 test-t ,40.
Non 189.58

Age de Fimmeuble :
. av. 1945 161.11 test-F ,31
. ’46-’70 202.47
. >1970 166.76

Qualite de logement :
. Bon 184.80 test-F ,97
. Moyen 188.75
. Delabre 174.90

Satisfaction du logement :
. Tres satisfait 183.19 test-F ,43
. Assez satisfait 164.38
. Peu satisfait 219.08

Desir de demenager(3) :
. Oui 188.06 test-t ,93
. Non 184.56

Adaptations effectuees :
. Oui 207.59 test-t ,08
. Non 167.60

Adaptations necessaires :
. Oui 220.23 test-t ,02

. . Non/nsp 163.69

(2> 1 donnee est manquante.
(3) 4 donnees sont manquantes.
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5.14 Le besoin en ressources humaines

L'ergotherapeute a fait en moyenne 2.6 visites par logement. La visite initiale prend 
en moyenne 71 minutes et varie entre 20 minutes et trois heures. Des visites de suivi 

ont lieu pour la majorite des personnes qui ont regu des adaptations (93,2%) et durent 
en moyenne 69 minutes.

Le menuisier a precede a des installations chez 121 sujets (68,4%), et ces 

installations ont dure en moyenne 71 minutes.

5.15 Discussion

Si le processus de vieillissement affecte chaque personne de fagon differente, 
certaines activites sont problematiques pour une grande majorite des personnes agees 
vivant a domicile. Farce que les logements sont construits de fagon plus ou moins 
standard, pour des adultes en bonne sante, plusieurs obstacles se posent lorsque 
qu’un manque de force, des raideurs et ou des deficiences apparaissent.

Les donnees recueillies sur le type de modifications demontrent que les personnes 

agees en perte d’autonomie requierent tres peu de travaux qui s’adressent a la 
structure du batiment comme e’est frequemment le cas chez les personnes 
handicapees plus jeunes, se deplagant souvent en fauteuil roulant. Tel que rapporte 
par Pynoos (1987), ce sont les accessoires permanents du logis qui sont les elements 
les plus problematiques pour I'accomplissement des activites de la vie quotidienne, 
n’etant pas congus pour repond re adequatement aux changements associes au 
vieillissement. La salle de bains est un bon exemple d’une piece meublee par des 

equipements standards, la baignoire, la douche, et la toilette, lesquels equipements 

deviennent vite inaccessibles pour les personnes dont I’autonomie physique diminue.

Si le nombre moyen de modifications est inferieur chez les personnes en plus 
grande perte d’autonomie, le cout est quant a lui plus important, laissant entrevoir le 
besoin en modifications plus specialises ou plus complexes.
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Le taux d'utilisation des equipements rapporte par les sujets, est tres encourageant. 
Les personnes agees acceptent de modifier leur logement du moins lorsque les 
modifications proposees sont mineures, et sont pretes a utiliser des alternatives pour 
maintenir leur autonomie et leur fonctionnement.

II existe de nombreux obstacles dans le domicile des personnes agees et des 

moyens simples et peu couteux pour les contourner. Par contre, des restrictions au 

niveau de certaines activites tel I’entretien manager ou les travaux lourds peuvent etre 
difficilement comblees par la technologie existante. De plus, pour les personnes agees 
aux prises avec des maladies chroniques, ces memes activites sont souvent 
deconseillees. Dans ces cas, I'autonomie doit etre compensee par une aide 

exterieure.
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6.0 RESULT ATS SUR L’AUTONOMIE

Est-ce qu’une action systematique sur I’environnement des personnes agees qui 

demandent de I’aide pour I’accomplissement des activites de la vie quotidienne ou qui 
ont regu des soins a domicile peut avoir un effet benefique discernable au niveau de 
I’autonomie. C’est la question a laquelle ce chapitre tentera de repondre.

Selon la theorie de Lawton (Lawton, 1977), I’autonomie fonctionnelle resulte d’un 
equilibre entre les capacites physiques de la persbnne et les exigences de son 
environnement. De la decoule I’hypothese qu'en diminuant les exigences de 

I'environnement immediat (le logement), Ton peut augmenter I’autonomie fonctionnelle, 

c’est-a-dire faciliter la realisation des taches quotidiennes.

C’est sur ce principe que s’appuie I’approche des ergotherapeutes qui travaillent a 
I’interieur des programmes de maintien a domicile dans les CLSC11. Elies apportent 
leurs conseils aux beneficiaires qui leur sont signales par les auxiliaires familiales, les 
travailleurs sociaux ou par les infirmieres responsables des cas.

L'intervention que nous avons evaluee est une transposition, de cette approche 
individuelle de I’ergotherapeute, a une echelle plus large. II s’agit done de savoir si une 
approche qui est consideree efficace sur le plan individual (une approche Clinique), 
peut se reveler efficace sur un groupe de personnes auxquelles elle serait appliquee 
systematiquement. Elle se distingue du travail fait dans les CLSC par la gratuite des 
modifications offertes, par la prise en charge totale des modifications (achat 
d’equipement, installation, autorisation du proprietaire au besoin, etc.), par la gamme 
de modifications disponibles, et par le fait qu’elle est offerte a un bassin de sujets plus 

"diversifies" que ce n’est habituellement le cas dans les CLSC. L’intervention pilote 
s’appuie sur I’hypothese voulant que (’adaptation du logement offre plus de possibilites

Leur travail vise a favoriser l’equilibre entre les exigences du logement et les capacites de la 
personne, soil en enseignant des faqons de realiser les activites necessaires a la vie quotidienne qui 
soient plus faciles (des trues d’execution), soil en suggerant des modifications mineures a, 
I’environnement (ex : descendre une tablette de rangement dans la cuisine pour faciliter I’acces, poser 
des barres d’appui dans la salle de bain pour faciliter la rentree et la sortie du bain, etc.).
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pour augmenter I’autonomie des personnes agees, que ce que Ton observe 
presentement dans Jes CISC. L’intervention pilote stipule que si les barrieres a se 
procurer les adaptations (barrieres financieres et organisationnelles) sont enlevees, et 

si la grande diversite d’equipements existants est consideree (sans restriction 
budgetaire et d’imagination), alors Ton observera une plus grande autonomie que ce 
qui est observe chez les beneficiaires des services actuels.

6.1 Les Etudes d’impact de services de maintien k domicile

Les ecrits scientifiques ne rapportent pas de programmes de promotion de 
I’autonomie par I'adaptation du logement, et encore moins devaluation de tels 
programmes. Par centre, I’adaptation du logement aux incapacites des personnes 
agees apparait comme Tune des composantes de quelques programmes de maintien 
a domicile ayant fait I'objet devaluation.

L’efficacite des programmes de maintien a domicile a suscite beaucoup d’interet au 

cours des 30 demieres annees, et a donne lieu a la publication de quelques 
recensions des ecrits dans ce domaine. C'est sur les deux plus recentes et 
rigoureuses sur le plan methodologique (Hedrick et Inui, 1986; Weissert et al. 1988, 
1989), que s’appuie notre bilan des connaissances quand a I'impact des services de 
maintien a domicile12. Nous rapportons ici I’impact sur la mortalite, I’hospitalisation, 
I’autonomie fonctionnelle et les couts d’utilisation des services.

De toute evidence, la diversite des programmes evalues et la diversite des 
clienteles constituent des contraintes de taille dans la recherche de resultats 
concordants. Neanmoins, on peut dire que dans I’ensemble, les services de maintien 
a domicile ne paraissent pas avoir demontre d’effets sur la mortalite des personnes 
auxquelles le sen/ice est offert. C'est ce que concluent la presque totalite des etudes. 
Les services de maintien a domicile n’auraient pas demontre non plus d’effet, dans la

12 Ces deux revues de literature ont examine les resultats d’une trentaine d’etudes experimentales ou quasi- 
experimentales.

71



plupart des cas, sur le placement en centres d’accueil ou en centres de soins 
prolonges. Principalement parce que la clientele selection nee pour les programmes 
n’etait pas une clientele a risque d’institutionnalisation (Weissert et al. 1989). Quant 
a I’utilisation des services hospitaliers, les services de maintien. a domicile ont soit 
aucun effet, soit une tendance a augmenter I’utilisation des jours d’hospitalisation. 
Des resultats analogues sont rapportes pour I’influence des services de maintien a 
domicile sur les couts : soit aucun effet, soit une augmentation des couts.

En ce qui concerne I’autonomie fonctionnelle (resultat nous interessant davantage), 
la majorite des etudes revues par Hedrick et Inui (1986) et par Weissert et al (1988, 
1989) ne constatent aucun impact des programmes de maintien a domicile. L’on sait 
qu’un certain nombre de ces programmes n’ayant pas demoritre d’effet impliquaient 
des ergotherapeutes a I’interieur d’equipes multidisciplinaires mais rien n’indique que 
I’adaptation du domicile etait une composante importante de ces programmes.

Certains resultats semblent suggerer que des sous-groupes (les plus jeunes, ceux 

dont la perte d’autonomie est plus legere et ceux qui sont moins isoles sociaiement 
(Weissert et al, 1989), pourraient beneficier davantage des programmes de maintien 
a domicile. Mais ces etudes ne sont pas concluantes et d’autres recherches sont 
necessaires pour confirmer ces resultats.

En somme, la revue de la litterature revele que les programmes de maintien a 
domicile ne demontrent pas d’effet significatif positif sur I’autonomie fonctionnelle des 
personnes recevant les services. Par ailleurs, aucune intervention visant 
particulierement I’amenagement du domicile chez les personnes agees n’a encore ete 
rigoureusement evaluee.

A la suite de leur revue de litterature, Hedrick et Inui (1986) soulignent la necessite 

de recherches rigoureuses afin d’evaluer I’efficacite du maintien a domicile, et ils 
enoncent les recommandations suivantes :
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- le choix et la description des sujets faisant partie de I'etude requierent une plus 
grande attention;

- les services de maintien a domicile devraient fixer pour chaque beneficiaire, des 
objectifs specifiques et I’efficacite du programme devrait etre mesuree en regard de 
ces objectifs plutot que globalement;

- les analyses d'impact de service doivent tenir compte de certaines caracteristiques 
des sujets tel I'age, le type de menage, le pronostic, car ces caracteristiques 
influencent I’efficacite des services a domicile;

- les etudes doivent prevoir un echantillon de taille suffisante pour s'assurer d’une 
analyse ayant suffisamment de puissance, advenant que I'etude ne trouve pas de 
resultats positifs;

- le choix d’un schema de recherche randomise13 est a preferer aux schemas quasi- 
experimentaux, afin de limiter les biais dus a I’allocation des sujets selon les 
groupes;

- les refus de participer de meme que les abandons en cours de projet doivent etre 

pris en consideration et clairement rapportes avec les resultats;

- le fait que des sujets du groupe experimental peuvent ne pas avoir regu le 

programme et que des sujets du groupe temoin peuvent I’avoir regu doit etre pris 

en consideration, estime et rapporte; I’analyse principale doit maintenir les sujets 
dans leur groupe designation initials.

- les resultats bruts doivent d’abord etre rapportes, .avant de produire des resultats 

ajustes (Hedrick et Inui, 1986).

13 Le shema de recherche est randomise lorsque chacun des sujets de I’etude a exactement la meme 
chance d’etre dans le groupe experimental. C’est le hasard qui determine le groupe auquel 
appartiendra chaque sujet.

73



Ainsi, en plus d’experimenter une nouvelle composante du maintien a domicile; 
I’amenagement du logement, nous avons voulu I'evaluer avec toute la rigueur 
methodologique requise.

6.2 Methodes

Cette section rappelle la methodologie de recherche deja presentee sommairement 
au chapitre 3. Eile decrit I’instrument utilise pour mesurer le niveau d’autonomie et la 
procedure de randomisation des sujets entre le groupe experimental et le groupe 
temoin. Enfin, elle presente la methode d’analyse suivie .-"ur examiner I'effet de 

[’intervention sur le niveau d’autonomie des sujets du groupe oerimental.

6.2.1 Schema de recherche

L’essai randomise a ete choisi com me strategic de recherche, car c’est le devis le 
plus convaincant en presence de resultats positifs, et il nous etait possible de tester 
I’intervention selon ce devis. De plus I’enthousiasme cree autour des grandes 
possibilites de cette intervention avait permis I’obtention d’un budget pour realiser les 
adaptations gratuitement, une situation ideale qui pouvait ne plus exister apres une 
analyse d’implantation par exemple. La decision a done ete prise de faire en meme 
temps, une etude de faisabilite (population rejointe et modifications realisees), et une 
etude de resultats (voir tableau II, Schema de recherche p. 8).

6.2.2 Caractdristiques et raisons du choix de (’instrument pour mesurer 
i’autonomie

Apres avoir considere plusieurs instruments14, le SMAF (Systeme de Mesure de 

I’Autonomie Fonctionnelle) a ete choisi (Hebert 1982; Hebert et coll., 1984, 1988a,

14 ADL (Katz et al, 1963)
IADL (Lawton et Brody, 1969)
MFAQ et Bars (Beroges et Feilenbaum) 
CTMSP (Eros, 1985)
SMAF (Hebert, 1983)
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1988b). Ceci, parce qu’il contient la quinzaine d’activites de la vie quotidienne visees 
par I’intervention, parce qu'il est gradue en quatre points15, done plus sensible que la 
plupart des autres instruments, il existe en frangais et en anglais et enfin, il a ete teste 
et a demontre un degre de fiabilite inter-observateurs acceptable lorsqu’administre par 
des infirmieres ou par des travailleurs sociaux.

Le pourcentage d’accord parfait entre deux infirmieres administrant le SMAF au 

meme groupe de personnes agees est de 79.16%. En terme de validite, Hebert a 
verifie que I’indice SMAF est associe a la mesure du temps de soins requis pour des 
personnes vivant en institution (hebergement ou soins prolonges) mais non chez des 
personnes vivant a domicile. Nous ne connaissons toutefois aucun instrument teste 
pour sa validite aupres d’une clientele vivant a domicile.

. Parce que Ton ne visait que des personnes sans probleme au niveau des fonctions 
mentales, la section du SMAF visant a juger la performance de celles-ci n’a pas ete 
inclus dans I’instrument utilise pour mesurer I’autonomie16.

6.2.3 Procedure de randomisation

Pour determiner I’assignation des sujets au groupe experimental ou au groupe 

temoin, nous avons adopte la methods de randomisation par bloc. Des blocs de 
quatre ont alors ete choisis. La randomisation a ete effectuee separement pour 
chacun des trois CLSC. L’assignation au groupe experimental et temoin a ete faite 
apres que les sujets eurent accepts de participer a I’etude et apres que leur niveau 

d’autonomie ait ete mesure. La randomisation a ete realisee par I’attaches de 
recherche.

13 SMAF : 0=fait seul, l=£ait avec stimulation, 2=fait avec aide, 3=ne fait pas.

16 Quoique logique au depart, cette decision ne s’est pas revelee heureuse, puisque au cours de 1’etude une 
certaine deterioration des fonctions mentales pouvait se produire.
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6.2.4 Analyse

Dans un premier temps, I'analyse sera conforme au schema de I’etude, afin 
d’identifier les resultats de I’intervention sur le niveau d’autonomie du groupe auquel 
I’adaptation du domicile est offerte. Les sujets du groupe experimental seront 
compares a ceux du groupe temoin quant a leur niveau d’autonomie six mois apres 

la mesure initials (soit apres I'intervention dans le groupe experimental).

Dans un deuxieme temps, revolution de I’autonomie des sujets ayant regu 
I’intervention sera comparee a celle des sujets ne I'ayant pas regu, sans egard au 
groupe de randomisation. Cette deuxieme etape a pour objet d’explorer le role de 
I’intervention la ou elle a ete regue, sur la capacite de realiser quelques activites 
specifiques de la vie quotidienne (ex : se laver). Les analyses seront descriptives.

6.2.4.1 Niveau d’autonomie selon les groupes de randomisation

Les mesures d’autonomie examinees sont : le SMAF tel que congu par Rejean 
Hebert, mais tronque de la section "Fonctions mentales", le meme SMAF auquel un 
niveau a ete ajoute pour tenir compte de la presence de difficultes chez les personnes 
qui realisent seules I’activite (DSMAF), un SMAF restreint aux activites identifiees au 
depart comme etant plus sensibles a une adaptation du domicile (RSMAF), et enfin 
un SMAF restreint tenant compte du niveau de difficulte (DRSMAF) (Tableau XXII).

Les quatre grandes composantes du SMAF ont egalement ete examinees 
individuellement : activites de la vie quotidienne, mobilite, communications, et taches 
domestiques.

Apres une comparaison entre le groupe experimental et le groupe temoin pour les 

scores bruts du SMAF-A (mesure initiate) et du SMAF-B (mesure post-intervention), 

une analyse de covariance a ete menee. L’analyse visait a mesurer (’association entre 
I’appartenance au groupe (experimental ou temoin) et la mesure d’autonomie post- 
intervention, en controlant pour le CLSC de residence et pour la mesure initiale
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d'autonomie. Pour verifier si I'intervention a eu un effet different sur des sous-groupes 
de sujets, plusieurs facteurs d'interaction ont ete successivement ajoutes a I’analyse. 
Ont ete testes premierement, des facteurs qui, selon la litterature, pouvaient expliquer 
une receptivite differente des individus a I’intervention (SMAF-A, groupe d’age, sexe, 
menage17), deuxiemement, les facteurs les plus associes au fait que les sujets 
acceptaient I’intervention18 (modifications jugees necessaires, autonomie a gerer son 
budget, etat du logement, regoit les services d’une auxiliaire familiale, revenu), et 
troisiemement la perception de son niveau de sante et le fait d’habiter avec un enfant, 
deux facteurs qui sont juges importants par les auteurs.

Par la suite, revaluation de I’autonomie a ete traitee de fagon dichotomique 

(SMAF-A moins SMAF-B) : les sujets ayant une autonomie stable ou amelior.ee, d’une 
part (groupe succes=1) et les sujets ayant une deterioration de leur autonomie, d'autre 
part (groupe succes=0). Les 40 sujets pour lesquels nous n’avons pas de mesure 
finale d’autonomie, mais dont nous savons qu’ils sont decedes, hospitalises ou places 
en institution ont ete places dans le groupe dont I’autonomie s’est deterioree, 
permettant une analyse sur 457 personnes soit sur 89 % des sujets inscrits dans 
I’etude. Une analyse de regression logistique a ete realisee; revolution (0,1) constituait 
la variable dependante; le SMAF-A et le CISC, les variables independantes de 
controle et I’appartenance aux groupes experimental ou temoin, la variable 

independante privilegiee.

18
Menage : vit seul ou vit avec d’autres.

voir chapitre quatre.
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0 = seul
1 = stimulation
2 = aide
3 = ne fait pas

Tableau XXII 
Dimensions et fonctions 

pour mesurer Fautonomie
0 = seul sans difficui: '
1 = seul avec difficiu :
2 = stimulation !
3 = aide |
4 = ne fait pas j

SMAF ORIGINAL
R Hebert

DANS CETTE ETUDE
SMAF sans
fonctions mentales SMAF restreint

1. Activites de la vie quotidienne (AVQ)
se nourrir ✓ *
se laver ✓ ✓
s’habiller ✓ ✓
entretenir sa personne ✓ ✓
continence vesicale ✓ .

continence an ale ✓
utiliser les toilettes ✓ ✓

2. Mobility (MOB)
transferts ✓ ✓
marche k I’interieur ✓ ✓
marche k I’exterieur ✓ ✓
installer protheses/ortheses ✓ .

se deplacer en FR ✓ ✓
utiliser les escalier ✓ ✓

3. Communication (COM)
voir ✓ ✓
entendre ✓ ✓
parler ✓

4. Fonctions mentales (FM)
memoire
orientation
comprehension . •

jugement
comportement

5. Taches domestiques (TD)
entretenir la maison ✓ ✓
faire les repas ✓ ✓
faire les courses ✓ ,
faire la lessive ✓ ✓
utiliser le telephone ✓ ✓
utiliser les transports ✓
prendre des medicaments ✓ ✓

. faire le budget ✓

Fonctions : 29 24 16
Domaines : 5 4 4
Score/fonction : 0 a 3 0 it 3 0 a 4 0 a 3 0 a 4
Score maximum : 87 72 96 48 64

SMAF DSMAF RSMAF DRSMAF
(difficulte) (restreint) (difficulte

et restreint)
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S.2.4.2 Niveau d’autonomie des sujets selon I’intervention regue

Cette analyse compare les sujets de I’etude qui ont regu I’intervention a ceux qui 
n’ont pas regu d'adaptation dans le cadre du projet-pilote. Le premier groupe est 
constitue des sujets du groupe experimental chez qui au moins une modification a ete 
realisee. Le second groupe est constitue des sujets du groupe experimental chez qui 

aucune modification n’a ete realisee et des sujets du groupe temoin. La comparaison 
entre les 2 grpupes est effectuee pour chacune des 24 activites evaluees par le 

SMAF. Pour chacune de ces activites le pourcentage de sujets ayant des diffieultes 
lors de la mesure initiale de I’autonomie a ete compare au meme pourcentage lors de 
la mesure finale chez les sujets ayant regu des adaptations visant chacune d’elles, et 
chez ceux n’en ayant pas regues.

6.3 Resultats

6.3.1 Caracteristiques socio-d6mographiques/sant6/logement des 514 sujets

Les caracteristiques socio-demographiques, de sante et de logement des 514 sujets 
qui etaient eligibles a (’intervention sont tres proches de celles du groupe experimental 
decrites au chapitre quatre (Tableaux V et VI).
Socio-demographique : II s’agit tres majoritairement de femmes (79,0 %); les deux 
tiers du groupe (63,8 %) sont ages de 75 ans ou plus (age moyen de 77 ans). La 

majorite vivent seuls (57,6 %); le groupe se partage presqu'egalement entre ceux qui 
parlent frangais a la maison (47,1 %) et ceux qui parlent anglais (49,0 %). Pres de la 
moitie des personnes etudiees regoivent le supplement du revenu (47,1 %).

Sante : La perception de la sante est variee, un tiers la qualifiant d'excellente ou
bonne, 40,1 % la qualifie de moyenne, tandis qu’une proportion non negligeable 
(26,5 %) la qualifie de mauvaise. Pres de la moitie (47,9 %) des sujets regoivent des 
services de I'auxiliaire familiale. En termes de maladies inscrites au dossier du CLSC, 
36,6 % souffrent d’arthrite, 27 % de maladies cardio-vasculaires, et 10 % ont subit un 

ACV. Le SMAF et les autres mesures d’autonomie ont ete decrits au chapitre 4
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(tableau XII). Rappelons que le score total moyen est de 14.1, qu’il varie entre 0 et 
47 chez les sujets etudies, et qu'il est d’autant plus eleve que le niveau d'autonomie 
est faible. Les tableaux 9.2 a 9.5 en annexe, presentent le detail du niveau 
d’autonomie des 514 sujets de I’etude.

Logement : La tres grande majorite des sujets sont locataires (83,7 %), environ le 

quart (26,8 %) vivent dans des HLM. L’annee de construction de I'immeuble est 

connue pour environ 80 % des sujets; chez ceux-ci, elle est anterieure a t945 chez 
18 % des cas, et posterieure a 1970 chez 41,8 %. Les sujets habitent leur logement 
depuis en moyenne 12 ans, et les deux tiers des sujets sont tres satisfaits de celui- 
ci; Ton observe malgre tout que 19,1 % ne sont qu’"assez satisfaits" et que 13,2 % 
sont "peu" ou "pas satisfaits". Seuls 9,7 % disent qu'ils desirent demenager. Quant aux 
modifications faites ou a faire, 44,6 % disent en avoir fait au cours des cinq dernieres 
annees. Toutes les modifications utiles n’auraient pas ete faites, puisque 28,8 % 
estiment que des modifications seraient necessaires pour ameliorer leur niveau 

d’autonomie physique. Enfin, I’interviewer qualifiait I’etat de la maison de "delabre" 

dans 6,2 % des cas, de "moyen" dans 17,5 % et de "bon" dans 76,3 % des cas.

L’on observe certaines differences entre les residants des trois CLSG, refletant en 
ceci les caracteristiques propres a chaque quartier. Nous n’en signalons ici que 
quelques-unes. Les residants de NDG sont plus ages et de langue anglaise dans une 
plus grande proportion. A Lasalle, une plus faible proportion de sujets vivent seuls. 
A St-Henri, la perception de la sante est un peu moins bonne et les proprietaires sont 
presque totalement absents. Ces differences ne devraient pas avoir de consequences 
sur les resultats de I’analyse etant donne que la randomisation est stratifiee par CLSC. 
Comme mesure supplementaire, la variable "CLSC de residence" a ete inciuse comme 
variable independante dans les analyses de covariance, afin de controler les 
differences qui existent entre les CLSC.
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6.3.2 Effet de la randomisation sur les 514 sujets

A la suite de la randomisation, le groupe experimental compte 255 sujets et le 
groupe temoin 259. Les deux groupes ont les merries caracteristiques socio- 
demographiques, de sante et de logement, a I'exception du niveau d’autonomie tel que 
mesure par le SMAF-A (annexe 9, tableau 9.1).

Le groupe experimental a un SMAF-A moyen de 15,2 tandis que celui du groupe 
temoin est de 13,4, une difference statistiquement significative (selon le test t, p=,03) 
mais dont I’importance Clinique est faible puisqu’elie est de 1:84 sur une echelle allant 
de 0 a 7219. En fait, de I’avis de R. Hebert, une evolution de I'autonomie qui est 
inferieure a 5 sur I’echelle du SMAF, n’est pas cliniquement significative. Cependant, 
quelle que soit I’importance clinique de cet ecart, II sera important d’aplanir les 
differences quant a I’autonomie initiale lorsque nous comparerons I’autonomie finale 
des deux groupes, faute de quoi une influence de I’intervention sur le niveau 

d’autonomie du groupe experimental sera difficile a identifier, le groupe experimental 
ayant, au depart, un niveau d’autonomie inferieur & celui du groupe temoin.

Au niveau de chacun des CLSC, la randomisation stratifiee a produit des groupes 
experimental et temoin qui sont semblables, sauf a St-Henri ou le groupe experimental 
a une autonomie moindre (SMAF-PRE 15,4 vs 12,1, p=,05).

6.3.3 Suivi et perte des sujets durant les 6 mois suivant la mesure initiale 
d’autonomie

Plus de 80 % des sujets ont ete re-interviewes six moins apres la mesure initiate 
de leur autonomie. Les pertes sont dues a des raisons de sante (deces, 
hospitalisations, hebergement) dans 9 % du groupe experimental et 7 % du groupe 
temoin de meme qu'a d’autres raisons diverses (non-rejoints, ref us, autres) dans 9 % 

du groupe experimental et 13 % du groupe temoin (Tableau XXIII). Les pertes 

paraissent plus importantes pour des raisons de sante dans le groupe experimental et 

plus importantes pour refus dans le groupe temoin.

19 Rappelons que le SMAF est d’autant plus eleve que I’autonomie est faible.
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Les pertes pour des raisons de sante dans le groupe experimental obligent a 
discuter la possibilite que I’intervention ait eu un effet negatif non attendu. Nous 
croyons que ces pertes sont la consequence d’un niveau d'autonomie legerement 
inferieur dans le groupe experimental des le moment de la randomisation. Le CHI2 
comparant groupe experimental vs groupe temoin pour les trois categories de resultats 
(pertes pour raison de sante, autres pertes, cas maintenus) ne pergoit pas de 
difference statistiquement significative entre le groupe experimental et le groupe temoin. 
Toutefois, pour verifier la possibilite d’un effet negatif de I’intervention, nous avons 
examine dans quelle mesure les sujets du groupe experimental avaient regu une ou 
plusieurs adaptations de leur domicile. II ressort du tableau XXIV que plus de la 
moitie des personnes ayant quitte I’etude pour des raisons de sante n’avaient regu 

aucune adaptation du domicile.

Nous considerons done les pertes (sante et autres raisons) comme equivalentes 
dans les deux groupes et poursuivons I'analyse sur 417 sujets. Toutefois, une analyse 
ulterieure re-inclura les sujets perdus pour des raisons de sante dans un groupe de 
sujets dont I’autonomie s’est manifestement deterioree. Dans cette analyse eventuelle, 
revolution de I’autonomie sera traitee de fagon dichotomique : deterioration d’une part, 

stabilite ou amelioration d’autre part.

En somme, les 417 sujets qui ont ete conserves jusqu'a la fin de I’etude sont 
partages en un groupe experimental et un groupe temoin tres semblables au point de 
vue socio-demographique et de logement (Tableau XXV). Le groupe experimental 
possede un niveau d’autonomie legerement inferieur a celui du groupe temoin. Etant 
donne que le niveau d’autonomie initial des sujets sera Indus dans [’analyse comme 
covariable a controler, cette difference initiale n’aura pas de consequence sur les 
resultats de I’etude.
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Tableau XXIH

Suivi des sujets durant les 6 mois de 1’etude, 
selon le groupe de randomisation

Experimental Temoin

Suivi des sujets 255 100 % 259 100 %

Pertes pour raisons de sante 23 9 % 17 7 % )

Pertes pour autres raisons 23 9 % 34 13 % ►

Sujets maintenus dans 1’etude 209 82 % 207 80 % .

Le X2 qui compare les deux types de pertes selon le groupe experimental et temoin = 2,13 
(P=,15).
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Tableau XXIV

Suivi des sujets selon qu’ils out ou non 
re^u des adaptations : groupe experimental

Nombre Pertes raisons
d’adaptations Sant6 Autres Maint:;;^u Total
revues n=24 100 % n=21 100% n=210 9% n=255 100 %

Aucune 0 13 54,2 10 47,6 55 26,2 78 30,1

1 ou plus 11 45,8 11 52,4 155 73,8 111 69,4

Chi2 =11,066 
p = ,004
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Ces differences sent toutes inferieures a 2 sur I'echelle du SMAF et sur les 
echelles du SMAF modifie, de sorte qu’elles ne sent pas jugees cliniquement 
importantes20 II est toutefois surprenant de constater que les echelles du SMAF que 
nous avons creees pour etre plus sensibles a I'effet de I’intervention (le D-SMAF, le 
R-SMAF et le DR-SMAF) traduisent toutes un niveau d'autonomie superieur chez les 
sujets du groupe temoin. La difference entre les deux groupes est statistiquement 
significative et dans le sens inverse de ce que nous attendions. Etant donne que la 
difference entre les groupes est inferieure au niveau de precision du SMAF nous ne 
craignons pas que I’intervention mise en place ait reellement provoque une 
deterioration de I’autonomie. II importera toutefois de verifier cette conclusion en 
comparant revolution de I’autonomie des personnes du groupe experimental selon le 
nombre de modifications qu’elles ont regues (pour deceler un gradient "intervention- 
deterioration" si un tel effet existe).

6.3.4 Niveau d’autonomie post-intervention selon les groupes de randomisation

Les mesures brutes d’autonomie post-intervention (SMAF-post, DSMAF-post, 
RSMAF-post, DRSMAF-post) traduisent toutes une plus grande autonomie du groupe 
temoin. Bien que statistiquement significatives en raison du grand nombre de sujets 
dans I'analyse, les differences entre les deux groupes sont faibles en valeurs absolues 

(entre 2.1 pour le RSMAF-post et 3.2 pour le DSMAF-post).

Lorsque I’autonomie post-intervention est ajustee en fonction de I’autonomie pre- 
intervention, les differences entre le groupe experimental et temoin sont reduites (0.7 
sur I’echelle du SMAF (NS), 1.2 sur I'echelle du D-SMAF (p=.10), 0.8 sur I’echelle du 
R-SMAF (p=.05), et 1.2 sur I’echelle du DR-SMAF (p=.05)) (tableau XXVI).

20 Administre normalement, le SMAF a une fiabilite d’environ plus ou moins 2, de sorte qu’une difference 
inferieure a ce nombre peut etre due a un biais de mesure. Toutefois une difference de 5 ou plus sur I’echelle 
du SMAF peut etre consideree cliniquement significative (communication pefsonnelle de R Hebert).
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Tableau XXV

Caracteristiques des 417 sujets conserves 
dans Tetude jusqu’au post-test 

seion le groupe de randomisation

Caracteristiques
Groupe
Experimental
n=209

Groupe
Temoin
n=208

CHI2 ou 
Test-t

P

Socio-demographique
Age (x) 76,9 76,3 ,45
Femmes (%) 81,3 77,9 ,38

CLSC St-Henri (%) 33,5 33,2 ,76
CLSC NDG (%) 41,6 38,9
CLSC Lasalle (%) 24,9 27,9

Vit seul (%) 59,3 61,1 ,72
Anglais (%) 45,5 48,6 ,43
Faible revenu (%) 46,4 51,0 ,35

Sante
Sante per5ue : mauvaise (%) 28,7 22,1 ,12
Satisfaction : peu/pas (%) 49,3 49,0 ,90
Arthrite (%) 36,4 38,0 ,70
MCV (%) 25,4 27,9 ,56
ACV (%) 9,1 12,5 ,26

SMAF-A(1) (x) 14,7 12,8 ,04
Act base (x) 1,7 1,7 ,70
Mobilite (x) 2,9 2,3 ,04
Communication (x) 0,7 0,6 ,18
Activites domesdques (x) 9,3 8,3 ,04

Logement
Locataires (%) 84,2 84,1 ,90
HLM (%) 28,2 26,4 ,70
Construit aprfcs 1970 (%) 33,5 35,1 ,48
Anciennet6 logement (an, moy.) . 11,6 12,1 ,66
Etat delabre (%) 4,8 6,3 ,80

Peu satisfait (%) 11,5 14,9 ,40
Desir de demenager (%) 9,6 8,2 ,70
A fait modifications (%) 43,5 44,2 ,90
Modif. jugees necessaires (%) 30,9 28,8 ,40

Rappelons que le SMAF est d’autant plus eleve que 1’autonomic est faible.
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Tableau XXVI

Autonomic avant et apres 1’intervention 
selon les groupes experimental et temoin : 

Resultats non ajustes et ajustes

Experimental 
n = 208

(Awt-type
Mcyeane erreur standard)

Temoin 
n = 208

(tart-type

Moyeone erreur standard)

A' IC a ,951 2 Test P

SMAF
Pre 14,67 ( 9,5) 12,8 ( 8,7) 1’9 Test t p=,04

Post brute 14,7 (10,1) 12,2 ( 8,9) 2,5 Test t p=,01
ajustee 13,8 ( 0,4) 13,1 ( 0,4) 0,7 0,7 a 0,8 Rapport F p=,12

DSMAF
Pre 24,6 (13,0) 22,4 (12,2) 2,2 Test t p=,07

Post brute 23,9 (14,0) 20,7 (12,7) 3,2 Test t p=,009
ajustee 22,9 ( 0,5) 21,7 ( 0,5) 1,2 0,6 k 1,8 Rapport F p=,10

RSMAF
Pre 10,3 ( 7,3) 8,8 ( 6,5) 1,5 Test t p=,03

Post brute 10,28 ( 7,7) 8,18 ( 6,8) 2,1 - Test t p=,003
ajustee 9,59 ( 0,3) 8,79 ( 0,3) 0,8 0,7 a 0,9 Rapport F p=,05

DRSMAF
Pre 17,7 (10,0) 15,90 ( 9,0) 1,8 Test t p=,06

Post brute 17,04 (10,7) 14,29 ( 9,7) 2,8 Test t p=,007
ajustee 16,17 ( 0,4) 15,00 ( 0,4) 1,2 0,5 a 1,8 Rapport F p=,05

1 A = Difference entre les scores des groupes experimental et temoin.
2 IC = Difference ± 1,96 * erreur standard.
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6.3.5 Evolution de I’autonomie selon le groups de randomisation

L'analyse precedents a compare le niveau d’autonomie post-intervention du groups 
experimental pris globalement, a celui du groups temoin pris globalement. Une autre 
fagon de regarder la meme realite est de comparer cheque individu a lui-meme, et de 
comparer revolution de I’autonomie dans chaque groups. Dans un premier temps, 
nous examinons revolution de I’autonomie des 415 sujets pour lesquels nous 
possedons des mesures d’autonomie avant et apres I’intervention. Dans un deuxieme 
temps, nous ajoutons a ces derniers les sujets perdus pour des raisons de sante car 
leur deces ou leur hospitalisation traduit une deterioration de leur niveau d’autonomie.

• Autonomie des 415 sujets pour lesquels nous possedons des mesures 
d’autonomie avant et apres (’intervention

L’evolution est mesuree par la difference entre SMAF-pre et SMAF-post. La figure 
5 presente graphiquement la repartition de ces differences; celles-ci sont calculees de 
fagon a ce qu’une valeur positive traduise une amelioration de I’autonomie et qu’une 

valeur negative traduise une deterioration. L’on y constate que la distribution des 

differences entre le SMAF-pre et le SMAF-post est semblable dans le groupe 
experimental et dans le groupe temoin. Un sujet a perdu 27 pc is sur I’echelle du 
SMAF tandis que trois autres sujets ont gagne 15 points. Toutefois, ces cas extremes 
sont rares, et la distribution observes est normals.

Nous considerons comme stables les differences inferieures a 5. L’opinion d’Hebert 
est que la fiabilite du SMAF est telle que deux mesures de I’autonomie chez un 

individu dont I’autonomie n’aurait pas change peuvent donner des scores differents de 
+ ou - deux. Par ailleurs, il considers cliniquement significative une evolution de 5 
points sur I’echelle du SMAF (Hebert, 1991).
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Figure 5
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L’evolution de I'autonomie mesuree par le SMAF se revele etre semblable dans le 
groups experimental et dans le groups temoin (tableau XXVII). Dans I'ensemble 

(n=415), 12 % des sujets se deteriorent, 73 % demeurent stables et 15 % 
s’ameliorent. II peut paraitre surprenant que plus de personnes s’ameliorent que se 

deteriorent. Cela doit etre interprets a la lumiere du fait qu’un certain nombre de sujets 
(dont les plus malades) ne sont pas Indus ici car ils ont ete perdus pour des raisons 
de sante (decedes, hospitalises, heberges).

• Ajout des sujets ayant quitt6 l’6tude pour des raisons de sant6.

L’ajout de 40 sujets perdus en cours d’etude pour des raisons de sante donne un 
tableau sans doute plus realists de revolution de I’autonomie des personnes agees en 
perte d’autonomie. L’on constate cette fois que pres d’une personne sur cinq (19,8 %) 
a vu son autonomie se deteriorer, les deux tiers sont demeurees stables tandis que 
13 % ont connu une amelioration jugee cliniquement significative (13,3 %) (tableau 

XXVIII).

L’evolution est a peu pres la meme dans les deux groupes, avec une tendance 

(statistiquement non significative) a une plus grande deterioration dans le groups 

experimental.
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Tableau XXVII

Evolution de rautonomie mesuree par le SMAF 
a un intervalle de 6 mois, 

selon les groupes experimental et temoin

Evolution
(SMAF.A - SMAF.B)

Groupe
experimental

n=208 100 %
Groupe temoin
n=207 100 %

Total
n=415 100 %

Deterioration
((SMARA-SMAF.B) < -5) 26 12,5 24 11,6 50 12,0

Stabilite
(SMAF.B-SMAF.A ± 4) 152 71,1 6 151 72,9 303 73,0

Amelioration
((SMAF.A-SMAF.B) > 5) 30 14,4 32 15,5 62 14,9

CHI2 = ,145; p=,93 
Source : 5 juin 1991
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Tableau XXVIH

Evolution de 1’autonomie durant une periode de 6 mois, 
selon les groupes experimental et temoin, 
en attribuant les sujets perdus pour des 

raisons de sante a la categoric deterioration

Evolution
(SMAF.A - SMAF.B)

Groupe
experimental

n=231 100 %
Groupe temoin
n=224 100 %

Total
n=455 100 %

Deterioration
((SMAF.A-SMAF.B) < -5) +
sujets perdus pour raison de sante)

49 21,2 41 18,3 90 19,8

Stabilite
(SMAF.B-SMAF.A ± 4) 152 65,8 151 67,4 303 66,6

Amelioration
((SMAF.A-SMAF.B) > 5) 30 13,0 32 14,3 62 13,3

CHI2 = ,67; p=,71 
Source : 5 juin 1991
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Ainsi, que I'analyse soit faite via la mesure finale d’autonomie (SMAF-post) ou via 
revolution de Tautonomie, Ton n'observe pas un niveau d’autonomie superieur dans le 
groupe experimental dans lequel, pourtant, plus des deux tiers des sujets ont ete 
touches par le programme. Ces derniers ont regu au moins une adaptation donnee 

gratuitement par le projet pilote, dans le but de faciliter I’accomplissement autonome 
et sans difficulte des activites de la vie quotidienne.

Les analyses presentees dans la prochaine section ne tiennent plus compte de la 
randomisation. Ceci permettra de discuter les differentes hypotheses pouvant expliquer 
le fait que (’intervention mise sur pied n’a pas produit les effets attendus.

6.3.6 Niveau d’autonomie des sujets ayant regu au moins une modification

Dans une premiere etape, I’autonomie globale des sujets du groupe experimental 
ayant regu au moins une modification a ete compares a cells des sujets du groupe 
experimental n'ayant pas regu de modification, joints aux sujets du groupe temoin. Lors 
de la mesure finale, les sujets du groupe experimental ayant regu une adaptation n’ont 
pas un niveau d’autonomie globale superieur aux autres (tableau non-inclus). 
Ulterieurement, il serait interessant de reprendre cette analyse selon trois groupes, 

divisant le groupe experimental entre ceux qui ont regu des modifications et ceux qui 
n'en ont pas regu.

C’est toutefois au niveau des activites specifiques (plutot qu’a celui de I’autonomie 
globale) que I’analyse est la plus interessante. Le tableau XXIX compare les activites 
causant des difficultes, a celles pour lesquelles des adaptations ont ete fournies dans 
le groupe experimental au cours du projet pilote. II ressort que pour les activites qui 

suscitent le plus de difficultes (celles qui pesent le plus lourd dans la mesure du 

SMAF-D), un nombre relativement faible d’adaptations ont ete fournies.
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Tableau XXIX

Activites presentant des difficultes et 
activites visees par les adaptations regues

ACTIVITES

% des sujets du 
groupe experimental 
ayant des diffi- 
cultes : mesure 
initiale (n=209)

% des sujets du 
groupe experimental 
ayant re?u une adap­
tation specifique k 
cette activite (n=209)

Entrctenir la maison 98 %, 24 11 %
Faire les courses 94 % 4 2 %
Utiliser les escaliers 85 % 8 4 %
Marcher k Texterieur 82 % 13 7 %
Faire la lessive 74 % 9 5 %
Utiliser les transports 73 % (*) (*)
Se laver 67 % 103 49 %
Faire les repas 64 % 47 22 %
Marcher a I’inierieur 42 % 37 18 %
S’habiller 41 % 17 8 %
Utiliser le telephone 37 % 39 19 %
Transfert 36 % 21 10 %
Faire le budget 33 % - -

Voir 33 % (*) (*)
Continence vesicale 28 % - -
Utiliser les toilettes 24 % 44 21 %
Entendre 22 % (*) (*)
Entrctenir sa personne 19 % 3 2 %
Prendre ses medicaments 17 % 1 1 %
Se nourrir 11 % - -

Continence anale . 7 % - -

Se deplacer en fauteuil roulant 6 % (*) (*)
Parler 5 % - -

Installer protheses/ortheses 3 % - -

(*) Les adaptations visant & am61iorer les activites "voir", "entendre", "se d^placer en fauteuil roulant" et "utiliser 
les transports" ont considdrdes k I’interieur de chacune des autres activites qui ^talent rendues plus 
difficiles en raison des dgficiences visuelles et/ou auditives (ex : t616phone adapte pour malentendants a et6 
considdr^ comme une adaptation pour I’activitd "utiliser le t616phone") ou de mobility (ex : enlever la 
carpette pour faciliter la circulation en fauteur roulant a et6 consid6r6 comme une modification visant k 
amdlitxer la mobility intdrieure; les adaptations visant a faciliter 1’utilisation des transports ont ete consider6es 
comme des adaptations visant & faciliter la mobility ext£rieure).
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A titre d'exemple, seulement 11 % des sujets du groups-experimental ont regu une 
modification pour faciliter I’entretien de la maison, alors que 98 % des sujets eprouvent 
des difficultes a realiser cette activite. La correspondance entre difficulte £prouvee et 
adaptation fournie est meilleure au sujet des activites "se laver" ou "utiliser les 
toilettes".

Le fait que les adaptations fournies ne repondent pas aux activites pour lesquelles
les sujets ont le plus de difficultes explique partiellement pourquoi I’intervention ne se

*
traduit pas par une amelioration du niveau d’autonomie globale chez les sujets du 
groups experimental.

Nous avons pousse (’analyse au niveau des 8 activites pour lesquelles le plus 
grand nombre de modifications ont ete fournies : se laver (49 %), faire les repas 
(22%), utiliser la toilette (21 %), marcher a I’interieur (18 %), utiliser le telephone 
(19 %), entretenir la maison (11 %), faire les transferts (10 %) et s’habiller (8 %). Quel 
est le niveau d’autonomie initial des personnes ayant regu des adaptations dans ces 

domaines specifiques, et dans quelle mesure leur capacite a effectuer ces activites 

specifiques s’est-elle amelioree?

Le tableau XXX revele que les adaptations ont souvent ete donnees a des 
personnes qui avaient ete jugees autonomes pour cette meme activite, lors de la 
mesure de I’autonomie par I’infimniere. Ceci est particulierement le cas pour 27 des 44 
personnes ayant regu une adaptation visant a faciliter I’utiiisation des toilettes (barres 
d’appui aidant a s’asseoir / se relever du cabinet d’aisances, siege de toilette 
sureleve), et pour 10 des 17 personnes ayant regu des adaptations visant a les aider 
a s'habiller. Environ la moitie des personnes ayant regu des adaptations devant 
faciliter I’utilisation du telephone, la marche a I’exterieur et les transferts avaient ete 
jugees entierement autonome et faisant ces activites,-specifiques sans difficultes lors 
de la mesure initiale d’autonomie.
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Tableau XXX

Pour chacune des huit activites les plus souvent visees 
par des adaptations, niveau initial d’autonomie des personnes 

ayant re^u une adaptation specifique k cette activity

NIVEAU INITIAL D’AUTONOMIE 
Fait avec
difficulte, Total des

Fait seul sans avec aide ou personnes ayant
ACTIVITES difficult^

%
ne fait pas 

%
re?u adaptation

%

Se laver 25 24,3 78 75,7 103 100

Preparer les repas 14 29,8 33 702 47 100

Utiliser les toilettes 27 61,4 17 38,6 44 100

Marcher k I’interieur 19 51,4 18 48,6 37 100

Utiliser le telephone 20 51,3 19 48,7 39 100

Entretenir la maison 0 0,0 24 100,0 24 100

Faire les transferts 11 52,4 10 47,6 21 100

S’habiller 10 58,8 7 412 17 100
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Ceci met en lumiere la difference de perception du niveau de difficulty entre les 
infirmieres formees pour juger de I’autonomie a partir d’un instrument (le SMAF), et les 
ergotherapeutes formees pour identifier les points de desequilibre entre les capacites 
physiques des personnes agees et les exigences requises par le logement. II est 

possible que les ergotherapeutes soient (par ieur formation de base) plus sensibles a 
des deg res de difficultes qui ne sont pas pergus par les infirmieres. II est possible 
egalement que la capacity de fournir gratuitement les adaptations ait entraine une 

distribution d’adaptations plus large que la ou les besoins etaient reellement importants.

Quelle que soit la largesse de cette distribution, les personnes ayant regu des 
adaptations pour des activites specifiques ont-elles connue une deterioration moindre 

(au niveau de ces activites specifiques) au cours des 6 mois de Tetude, que les 
personnes n’ayant pas regu d’adaptation pour ces activites specifiques (groupe temoin 
et groupe experimental n’ayant pas regu ce type d’adaptation)?

Le tableau XXXI presente revaluation du niveau d’autonomie (deterioration vs 
stability et amelioration) des personnes ayant regu des adaptations a cel les n’en 
n’ayant pas regu, et ceci pour les 8 activites pour lesquelles le plus d’adaptations ont 
ete fournies. L’on y observe que le pourcentage de deterioration n’est pas inferieur 
chez les personnes ayant regu une/des adaptation(s) specifique(s) a I’une ou I'autre 
des activites21.

Ainsi, non seulement (’intervention pilote n’a-t-elle pas produit une amelioration 
globale du niveau d’autonomie du groupe experimental, mais (’analyse d’autonomie du 
groupe experimental n’a pas non plus decele d'effet positif des adaptations chez les 
personnes qui les ont regues.

En raison des petits nombres, aucune difference n'est statistiquement significative. II y a apparence 
d'une deterioration proportionnellement plus grande chez les personnes ayant regu des adaptations. 
Toutefois, des analyses plus poussees seraient necessaires pour contrdler ces tendances.
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Tableau XXXI

Evolution de 1’autonomic pour huit activites specifiques 
selon que la personne a regu ou non une adaptation 

du logement visant a faciliter cette activite

Evolution de I’autonomie (DSMAF)
Stability/

Activites Deterioration Amelioration Total
n % n % 417 100 %

Se laver
Re?u adaptation 21 20,4 82 79,6 103 100
Pas regu 53 16,9 261 83,1 314 . 100

Preparer repas
Regu adaptation 10 21,3 37 78,7 47 100
Pas regu 79 21,4 291 78,6 370 100

Utiliser toilettes
Regu adaptation 5 11,4 39 88,6 44 100
Pas regu 36 9,7 337 90,3 373 100

Marcher interieur
Regu adaptation 7 18,9 30 81,1 37 100
Pas regu 57 15,0 323 85,0 380 100

Utiliser telephone
Regu adaptation 5 12,8 34 87,2 39 100
Pas regu 45 11,9 333 88,1 378 100

Entretenir maison
Regu adaptation 6 25,0 18 75,0 24 100
Pas regu 61 15,5 332 84J 393 100

Effectuer transferts
Regu adaptation 3 14,3 18 85,7 21 100
Pas regu 30 7,6 366 92,4 396 100

S’habiller
Regu adaptation 6 35,3 11 64,7 17 100
Pas regu 52 13,0 348 87,0 400 100
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6.4 Discussion des resuitats sur I’autonomie

Bien que pres de 70% des sujets du groupe experimental aient regu au moins une 
adaptation, I'examen des resuitats ne revele pas une autonomie superieure chez les 

sujets du groupe experimental par rapport a ceux du groupe temoin. Quelles sent les 
raisons pouvant expliquer de tels resuitats?

Lorsque revaluation d’une intervention nouvelle de demontre pas les effets attendus, 
trois grandes questions se posent:

Le devis de recherche avait-il la capacite de demontrer un effet?
L’intervention a-t-elle ete mise sur pied tel que prevu?
Quelque chose d’inattendu s'est-il passe dans le groupe temoin?

6.4.1 Capacity de la recherche a demontrer un effet

Revenons brievement sur la strategic de recherche, la duree du suivi, la taille de 
I’echantillon, I’instrument de mesure et enfin la fagon dont la recherche a ete menee.

Schema de recherche: L’essai randomise est le schema le plus convaincant pour 

demontrer I’effet d’une intervention sur une population specifique. C’est d’ailleurs le 
schema recommande par Hedrick et Inui22. L'essai randomise est toutefois critique par 
certains a cause de sa rigidite duplication qui peut entralner rexperimentation d’un 
programme dans un contexts artificiel. En effet, la generalisation des resuitats (validite 
externe) sera diminuee si I’intervention est experimentee dans un contexts tres different 
de celui dans lequel (’intervention pourrait etre implantee. Ce problems ne se pose 

pas dans le cas de la presents intervention pilots, experimentee dans le milieu ou elle

" "True experiments are to be preferred to quasi-experimental designs, and randomization will be important 
to avoid intrusion of bias in the allocation of subjective...) efforts to obtain blinded assessment of 
outcomes through separating interviewers geographically and administratively from care providers and 
not allow then access to information about the participants study group assignment. This design future 
is methodologically desirable, and should be implemented where feasible, eventhough it may impose 
additional experimental cost (Hedrick of Inui, 1985, p. 876).
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pourrait etre implantee. Seuls les echanges d'information clinique entre 
I’ergotherapeute du projet-pilote et le personnel du programme de maintien a domicile 
du CISC (infirmieres, auxiliaires familiales, travailleurs sociaux), etaient absents. 
L’implication de ceci sera discute un peu plus loin.

Duree du suivi: En principe, I'intervention devait avoir un effet immediat. Si une 
personne eprouve de la difficulte a entrer et sortir de la baignoire, la pose d’une barre 
d’appui devrait faciliter cette tache des que la personne a appris a s’en servir, etant 
donne qu’il s’agit d’une activite que le sujet pratique frequemment. Un suivi de 6 mois 
etait done adequat. Etant donne que nous avons ajoute un degre a la mesure du 

SMAF (D-SMAF) afin de le rendre plus sensible a deceler des ameliorations meme 

moins importantes au niveau de I’accomplissement de I’activite23, nous ne croyons pas 
qu’une mesure a long terme aurait donne des resultats beaucoup plus favorables. Par 
centre, des effets positifs a long terme auraient pu etre enregistres si [’intervention 
avait contribue a diminuer les risques d’accidents (ex.: chutes) lies non pas a une 
difficulte du sujet, mais lies aux dangers de I’environnement lui-meme. Les donnees 
tres parti el les que nous possedons sur les chutes sun/enues durant le suivi des 6 
mois ne nous permettent pas d'anticiper d’effets en ce sens.

Taille de I’echantillon ou puissance de l’6tude : Est-il possible que (’intervention 
ameliore I'autonomie des sujets du groupe experimental, mais que notre recherche ait 
recrute trap peu de personnes pour que les resultats soient perceptibles dans nos 
analyses? Avec plus de 200 personnes par groupe et une mesure d’autonomie qui 
est continue notre analyse avait toute la puissance voulue pour trouver des resultats 
positifs ou negatifs. Nous avions la capacite de deceler une difference entre le groupe 
experimental et le groupe temoin qui soit aussi petite que 2 sur I’echelle du SMAF, 
e’est-a-dire une difference inferieure a ce que I’auteur (R. Hebert) considere comme 
cliniquement significative.

:3 Diminution de la douleur, de [’effort ou du temps requis pour effectuer I’activite, afin d’eviter une 
deterioration prdmaturee
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Instrument de mesure : Est-il possible que I'intervention ait produit un gain reel
d’autonomie chez les sujets du groupe experimental mais que I'instrument choisi par

*
la recherche, le SMAF, ne permette pas de saisir ce gain d’autonomie? Ceci est 

possible quoique improbable.

II est theoriquement possible que le gain d’autonomie fait dans le groupe 
experimental aurait ete pergu si une ergotherapeute avait mesure I'autonomie des 2 
groupes apres I’intervention et que (’administration du SMAF par une infirmiere n’ait 
pas la sensibilite pour saisir un tel effet. Nos donnees nous illustrent d'ailleurs que 
la perception des professionnelles quant a I’autonomie n’est pas identique puisque des 
personnes jugees "sans difficulte" par I’infirmiere (lors de la mesure initiale 

d’autonomie) se sont vu offrir par I’ergotherapeute des adaptations destinees a faciliter 
ces activites specifiques. Toutefois, il est tres improbable qu’un effet reel de 
I’intervention sur I'autonomie n’ait ete saisi par aucune des mesures d'autonomie de 
cette recherche. Car en plus du SMAF original, nous avons cree 3 autres indicateurs 
d’autonomie adaptes du SMAF pour le rendre plus sensible a ('intervention pilote. Et 

nous avons constate que plus I'instrument utilise se rapproche de I’intervention (le 
SMAF avec la notion de difficulte et restreint aux activites pour lesquelles I’intervention 
est plus appropriee) plus le benefice parait etre dans le groupe ternoin, c’est a dire 

chez ceux qui n’ont pas eu I’intervention.

Devant ce resultat, il faut d’ailleurs envisager la possibilite que I’intervention ait tres 
legerement perturbe I’autonomie des personnes du groupe experimental.

Conduite de ia recherche : Quant a la fagon dont la recherche a ete menee, nous 
n’avons note aucun probleme important pouvant avoir nui a I’identification de resultats 
positifs.

- le taux de reponse de 80% est tres acceptable et ce taux s’eleve a 89% pour 
certaines analyses;

- une randomisation stratifiee par CISC a ete realisee comme prevu et les sujets des 
deux groupes sont semblables pour presque toutes les caracteristiques. II est 
embetant que les sujets du groupe experimental aient au depart un niveau
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d'autonomie inferieur a ceux du groupe temoin, mais un ajustement statistique nous 
permet de niveler ces differences (d’ailieurs faibles) lorsque I’autonomie finale des 
deux groupes est comparee. Des infirmieres ayant de I’experience avec les 
personnes agees ont ete recrutees pour enregistrer les mesures d’autonomie au 
moyen de SMAF etant donne que cet instrument a ete valide lorsqu’administre par 
de telles professionnelles.

Bref, la validite interne de ce schema de recherche est plus que satisfaisante et 
nous avons confiance que, comme groupe, les sujets auxquels I’intervention a ete 
offerte n'en ont pas eprouve de gain au niveau de leur autonomie.

6.4.2 (.’intervention a-t-elle ete mise sur pied tel que prevu?

Revenons brievement sur certaines composantes essentielles au succes d'un 
programme d’adaptation du domicile pour accroTtre le milieu d’autonomie.

Quality des intervenants : Des ergotherapeutes ayant de (’experience avec les 
personnes agees a domicile ont ete recrutees, de sorte que nous ne crayons pas que 
le recrutement d’autres candidates aurait eu un effet plus pousse sur I’autonomie des 

sujets du groupe experimental.

Diversite d’adaptations disponibles : Malgre [’utilisation d’une grille (Trickey F, 
Maltais D, Robitaille Y, 1989) favorisant I’examen de toutes les taches reliees a 

I’autonomie et favorisant la suggestion d’adaptations tres diversifiees, les adaptations 
qui ont ete realisees dans le groupe experimental sont pour plusieurs tres semblables 
a celles habituellement realisees par les ergotherapeutes qui travaiilent dans les CISC 
(ex: barres d'appui dans la salle de bain, sieges de douche, sieges de toilette). II 
semble que ce ne soit ni par restrictions budgetaires, ni faute de connaitre la grande 
diversite d’adaptations que les adaptations les plus "classiques" ont ete recommandees 
majoritairement.

Une analyse des activites pour lesquelles des adaptations ont ete donnees aux 
sujets du groupe experimental a revele que relativement peu d’adaptations ont ete
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realisees pour faciliter les taches qui pesent le plus lourdement sur le niveau 
d'autonomie, so it les taches domestiques. A la lumiere de ceci, il nous parait sage 
de ne pas attendre d’effet prononce de I’adaptation du domicile sur une mesure 
d’autonomie globaile dont plusieurs composantes ne sont pas touchees par I'adaptation 
du domicile. Certaines activites ne sont tout simplement pas visees par I’adaptation 
du domicile (ex.: faire les course, mobilite a I'exterieure, faire son budget). Dans le 
cas de. d’autres activites (ex.: faire la lessive, preparer les repas), I’adaptation du 

domicile peut en faciliter la realisation, mais la multitude de taches qui les composent 
et peuvent poser probleme, rend difficile le retour a I’autonomie meme si une 

alternative a ete adoptee.

Population rejointe : Pres de 70% des personnes du groupe experimental ont regu 
au moins 1 adaptation.

Est-il possible que les sujets qui ont regu des adaptations et les utilisent en aient 
tire un benefice reel, dilue par I’analyse qui les maintient avec les autres sujets du 
groupe experimental. Cela est peu probable car, si tel etait le cas, I’effet observe, 
meme faible, aurait du etre en faveur du groupe experimental. De plus, lorsque Ton 
compare revolution de I’autonomie des sujets ayant regu des adaptations pour 
repondre a des activites specifiques, avec cedes des sujets n’en ayant pas regu (tout 
groupe confondu, c’est-a-dire sans egard a la randomisation), il n’y a pas evidence 
d’une deterioration plus faible chez les sujets ayant regu des adaptations dans le cadre 
de notre projet pilote. II est done peu probable que ce soit parce qu’elle n’a pas 
rejoint une plus grande proportion de personnes auxqueiles elle etait destinee que 
I'intervention pilote n’a pas eu d’effet perceptible sur I’autonomie.

Est-il possible que certains sous-groupes, a I’interieur du groupe experimental, aient 
beneficie de I’intervention par une autonomie accrue, par rapport aux sujets du groupe 
temoin? Plusieurs termes d’interaction ont ete inclus dans notre analyse pour identifier 
de tels sous-groupes, et aucun n’a ete identifie jusqu’a maintenant, en fonction par 

exemple de I’age, du sexe, du niveau d’autonomie initials, du type de residence.
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Ain si dans I’ensemble, ('intervention a ete mise sur pied- tel que prevu.

6.4.3 Contamination possible du groupe temoin

Est-il possible que le groupe temoin ait ete "contamine" par (’intervention, c'est-a- 
dire que les personnes du groupe temoin aient regu plus de services d’ergotherapie 
que n’en offrent generalement les CISC. Ceci aurait pu se produire, soit parce que 

la charge des ergotherapeutes regulieres des CISC etait allegee d’un certain nombre 
de sujets (ceux du groupe experimental), soit tout simplement a cause de la popularity 
croissante de I’idee d’adapter les domiciles, amplifiee par I’enthousiasme entourant le 
developpement de ce projet pilote.

Ceci n’est pas impossible. Toutefois, il semble que les sujets du groupe temoin 
ne sont pas aussi nombreux que ceux du groupe experimental a avoir regu des 
modifications du domicile. En effet, une question enoncee ainsi etait posee lors de 
I'entrevue finale, "au cours des 6 derniers mois, y-a-til eu des modifications qui ont ete 
faites dans votre logement afin de rendre vos activites de tous les jours plus faciles 
ou plus securitaires". Soixante et un pourcent (61%) du groupe experimental ont 
repondu "oui", centre seulement 17% du groupe temoin (Annexe 9, tableau 9.6). Un 
autre type de contamination qu'il faut envisager e’est la reduction volontaire ou 
involontaire de I’intensite des services reguliers donnes par les CLSC aux personnes 
du groupe experimental, anticipant que chez ces personnes, les besoins devraient etre 

partiellement repondus24,25.

:4 Cette action des CLSC aurait pu avoir deux effets differents :

soit aucun changement sur I’autonomie, mais une augmentation du handicap, e’est a dire la persorme 
maintien le meme niveau de difficulte, mais ne reqoit plus 1’aide requise pour compenser (ce qui 
entraine une diminution des activites);

soit la diminution de I’aide exige un effort supplementaire a la personne, ce qui entraine un 
epuisement progressif menant a une diminution de I’autonomie.

25 Des analyse plus poussees par CLSC pourraient permettre d’enoncer des hypotheses quand a la 
contamination possible des groupes temoin par le CLSC
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Possibility d’un effet negatif

Nous aimerions revenir maintenant sur la possibilite, enonce- .at a I’heure, voulant 

que I'intervention pilote ait reellement entrame une tres faible deterioration de 
I’autonomie plutot que de I’ameliorer. Nous n’avons pas une evidence claire de ceci 
toutefois, les donnees nous invitent a considerer cette possibilite. Ainsi, qu’est-ce qui 
pourrait faire que I’offre systematique et gratuite d’une adaptation du domicile aux 
personnes ayant adresse une demande de services a leur CLSC ameliore mo ins 
I’autonomie que les services reguliers du CLSC?

D’abord, il est possible que I'aspect "prise en charge" de I’intervention pilote ait 

entrame une certaine attitude de dependance; il est possible egalement que 
I’intervention apparemment tres prometteuse ait cree des attentes chez ceux qui I’ont 
acceptee et que les adaptations n’aient pas facilite la realisation des activites difficiles 
autant qu’attendu. II est possible aussi que les adaptations fournies aient encourage 
a un effort superieur a ce que la personne agee etait en mesure de faire a long 
terme. II est possible que I’equilibre entre la personne agee et son environnement ne 
soit pas d’une grande souplesse et que tout changement qui ne soft pas essentiel 
puisse etre perturbateur. Quoiqu’il en soit, si I’autonomie finale est superieure dans 
le groupe temoin, meme apres controls pour I’autonomie initiale, la difference entre les 
groupes experimental et temoin est tres petite, en dega de ce qui est cliniquement 
significatif, et nous concluons qu’il n’y a pas reellement de difference entre les 
groupes.

6.4.4 Conclusion de I’effet de I’intervention sur I’autonomie?

Alors que faut-il conclure de I'effet de I’intervention sur I’autonomie? Que 

I’intervention n’a pas donne de meilleurs resultats que les services reguliers (qui 

incluent un peu d’ergotherapie) du CLSC. Ceci n’est peut-etre pas si surprenant. Tres 
rares sont les etudes ayant demontre I’effet d’une intervention sur I’autonomie de 
personnes agees. L’autonomie fonctionnelle dans les activites de la vie quotidienne 
resulte de I’interaction de nombreuses variables, dont I'environnement. Par cette
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intervention, nous avons tente d’agir sur I’autonomie en allegeant les exigences de 
I’environnement.

L’on commence a connaitre les facteurs qui influencent I’autonomie, mais Ton 
connait encore tres mal comment evolue celle-ci. Peut-on identifier des evenements 
precipitateurs qui font qu’une personne prenant son bain seule en vienne soit a 
demander de I’aide, soit a se laver a I’evier? L’on peut croire que, si I’offre d’une 
adaptation liee a la salle de bains est offerte au moment ou la personne agee cherche 
une solution, I’adaptation sera acceptee et I’autonomie sera maintenue durant un 
certain temps. Peut-etre n’est-il pas realists de croire qu'une personne qui ne fait plus 

seule telle ou telle activite, retournera a un niveau d’autonomie anterieur si I’adaptation 
de son domicile lui facilite la tache.

Dans le present projet, il semble que les personnes ayant un reel besoin 
d’adaptation aient ete identifiees et aidees par le CISC (dans le cas du groups 
temoin), et par I'ergotherapeute du projet de recherche (dans le cas du groups 
experimental), mais que les adaptations supplementaires donnees aux personnes du 
groups experimental, apparaissent comme ayant ete superflues si offertes au moment 
ou la personne agee n’etait pas a la recherche d’une solution. Dans notre intervention 
la personne agee se voyait offrir une adaptation de son domicile, qu’elle ait ete ou non 
a la recherche d’une solution a un problems d’autonomie. Pour les sujets du maintien 
a domicile appartenant au groups temoin, I’adaptation du domicile n’etait offerte qu’aux 
personnes chez lesquelles un problems specifique etait identifie. Tout laisse croire 
qu’avec peu de ressources, cette approche est aussi efficace que I’adaptation 
systematique.

II ne faut pas succomber a I’illusion de croire que I'adaptation du domicile est une 
solution quasi miracle a I’autonomie des personnes agees. Tout laisse croire que les 

besoins essentiels ont ete couverts par les services existants du CLSC.

Par cette etude pilote, nous avons experiments une’ fagon de faire de I’adaptation 

du domicile, dans un contexts precis : il s’agit d’une approche systematique et gratuite
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d’adaptation du domicile pour des personnes de 60 ans et plus ayant fait une 
demande de maintien a domicile. Nous avons demontre que dans ce contexte bien 
precis, I'intervention systematique ne donne pas les resultats attendus. Ce n’est pas 
I’adaptation du domicile qui est mise en cause par cette recherche (puisque les 
personnes du groupe temoin en recevaient elles aussi, mais de fagon plus sporadique), 
c’est I’intensite de I’intervention qui ne produit pas de resultats proportionnels. Les 
resultats de cette recherche appellent a la prudence dans le developpement 
d’interventions d’adaptation du domicile aupres des personnes agees. Nous croyons 
que d’autres approches creatrices devront etre developpees et qu’il est important 
qu’elles soient rigoureusement evaluees, sur de petites echeiles avant d'etre 

generalisees.
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7.0 CONCLUSION / RECOMMANDATIONS

Le programme d’adaptation des domiciles avait ete congu pour ameliorer 
I’autonomie physique des personnes agees dans la poursuite de leurs activites de la 
vie quotidienne.

L’intervention que nous avons evaluee est une transposition de I'approche clinique 

des ergotherapeutes travaillant dans les programmes de maintien a domicile a une 
echelle plus large. Elle se distingue par contre du travail fait dans le CISC par la 
gratuite complete des modifications offertes, par la prise en charge totale des 
modifications (achat d’equipements, installation, negociation avec le proprietaire au 
besoin, etc), par la gamme de modifications disponibles et par le mode de recrutement 
de la clientele.

Les resultats de notre recherche permettent de bien documenter les caracteristiques 
des person nes agees qui acceptent et utilisent les adaptations, les principales 

modifications ou travaux requis pour diminuer les obstacles presents dans les domiciles 
et les effets d’un programme d’adaptations mineures du logement sur I’autonomie des 
residants.

7.1 Population qui accepte les modifications

Parmi les 255 sujets a qui I’intervention a ete offerte, 69% ont regu au moins une 
modification.

L’examen des caracteristiques des sujets chez qui au moins une modification a ete 
realisee indique que le fait de vivre dans un menage dont le nombre d'occupants est 
moins eleve (1.5 comparativement a 1.7 personnes), de recevoir le supplement de 

revenu garanti (i.e. d’etre pauvre), de percevoir sa sante comme moyenne (plutot que 

bonne ou mauvaise), d’avoir un probleme d'arthrite, d’eprouver des difficultes pour 

utiliser les toilettes ou pour effectuer les transferts et de gerer soi-meme son budget 

sont toutes des caracteristiques associees a la realisation des modifications. Le fait de
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recevoir les services de I’auxiliaire-familiale est aussi lie a la realisation des 
modifications.

D'autre part, ('adaptation du logement est associee au fait de vivre dans un 
logement en bon etat, dont la construction est relativement recente (1970) et d’y 
habiter en moyenne depuis 10 a 11 ans comparativement a 14 ans. Le fait que les 
sujets reconnaissent, avant que I’offre d’intervention ne leur soit faite, la necessite 
d’effectuer des modifications dans leur domicile est aussi fortement associee a la 
reussite de I’intervention.

II est interessant de noter que ni I'age, ni le sexe, ni le statut civil, ni le fait d’etre 

locataire, ni le desir de changer de domicile ne sont associes a la realisation des 
modifications.

Entre toutes ces variables qui sont associees a I’adaptation du domicile, celles qui 
permettent le mieux de predire la realisation de modifications sont le fait d’estimer, 
prealablement a I’off re d’intervention, que des modifications sont necessaires dans son 
domicile, de gerer soi-meme son budget, de disposer d’un faible revenu, de vivre dans 
un logement en bon etat et de recevoir les services de Tauxiliaire-familiale du CISC. 
Le fait de juger de la necessite d’effectuer des modifications a son domicile semble 
jouer un role plus important que les autres, allant jusqu’a quadruplet la probability 
d’avoir son logement adapte.

7.2 Population qui utilise les modifications

Chez les 177 sujets qui ont regu au moins une modification, 78% ont utilise de 
fagon significative les adaptations realisees dans leur domicile

L’examen des caracteristiques des sujets qui ont utilise les modifications indique 
que la plupart des caracteristiques qui sont associees a la realisation des modifications 

sont egalement associees a I’utilisation des modifications a I’exception de la presence 

de I'auxiliaire familiale. Si I'age n’est pas considers predicteur pour la realisation des
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modifications, I’analyse des resultats demontre que les personnes plus jeunes utilisent 
davantage les adaptations realisees.

7.3 Les adaptations realisees

Dans le cadre du projet, 898 modifications ont ete realisees au domicile des 177 
sujets. Le nombre de modifications par logement varie de 1 a 17 avec une moyenne 
de 5 modifications par logement. Les personnes plus jeunes (60-74 ans), les femmes, 
les personnes vivant seules, celles en moins grande perte d'autonomie au niveau de 
revaluation globale (SMAF) ou au niveau des activites de la vie domestique, celles 
moins satisfaites de leur logement et celles qui estimaient avoir besoin d’adaptations 

ont regu un nombre significativement plus el eve de modifications dans leur domicile.

Les principales difficultes ou incapacites donnant lieu a des modifications sont celles 
de prendre une douche, de repondre au telephone a temps, de franchir le seuil de la 
baignoire, de se deplacer a I’interieur de son domicile, de s’asseoir et de se relever 
du cabinet d'aisances.

La moitie des modifications (49.2%) ont ete realisees dans la salle de bains. La 

chambre a coucher et la cuisine viennent en deuxieme place, avec chacune 15% des 
modifications. Les adaptations realisees dans le salon (6.7%), le corridor (3.2%), les 
escaliers (0.9%), le balcon (0.9%) et le vestibule (0.8%) se partagent la plupart des 
modifications qui restent.

Les modifications les plus souvent realisees sont des barres d'appui, des sieges 
de douche, des douches telephones dans la salle de bain; des telephones et des 

prises tetephoniques suppiementaires et des bandes ou des tapis antiderapants pour 

la baignoire. Les antiderapants sous les carpettes ainsi que les sieges de toilette 
sureleves viennent completer le tableau des principales adaptations realisees.

La majorite des travaux d’adaptation ont surtout consiste a rendre accessible les 
equipements et accessoires permanents du logis comme la baignoire, la douche ou
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la toilette. De plus, les logements des sujets ont necessite tres peu de travaux qui 
s'adressent a la structure du batiment comme c’est frequemment le cas chez les 
personnes se deplagant en fauteuil roulant.

Moins de 10% des adaptations proposees par I’ergotherapeute ont ete refusees par 
les beneficial res. Un taux plus eleve de refus a ete associe aux modifications 
suivantes : deplacer les meubles (60%), modifier la hauteur des fauteuils (36.4%) et 
eliminer les differences de niveau entre les planchers (35%). Les adaptations les plus 
souvent distribuees ont ete tres utilisees par les personnes agees a I’exception du 
siege de toilette sureleve, de I’eponge a long manche pour le dos et des ouvre-boites 
ou ouvre-pots.

Si Ton ne comptabilise que les frais encourus pour I’achat du materiel et des 
adaptations necessaires a la realisation des travaux ainsi que les frais lies a ('utilisation 
occasionnelle d’une main-d’oeuvre specialises autre que I’ergotherapeute et I'ouvrier, 
le cout moyen par logement est de $184.77. Ce cout variant de $5.00 a $1 094.00. 
Dans seulement six (6) cas, le cout a ete superieur a $500.00. Le cout des travaux 
est plus eleve lorsque le nombre de modifications realisees est important, lorsque les 

personnes agees ont moins de 75 ans et lorsque les beneficiaires sont en plus grande 
perte d’autonomie au niveau de la mesure globale (SMAF) ou au niveau des activites 

de base et de la mobilite.

7.4 Les effets sur I’autonomie

La mesure brute d'autonomie post intervention (SMAF-POST) traduit une plus 
grande autonomie du groups temoin. Bien que statistiquement significative en raison 
du grand nombre de sujets dans I’analyse, la difference entre les deux groupes est 
faible en valeur absolue (2.5 sur I’echelle du SMAF qui s’etend de 0 a 47).

Lorsque I’autonomie post-intervention est ajustee en fonction de I'autonomie pre- 

intervention, la difference entre le groupe experimental et temoin est reduite a 0.7. 

Elle n’est plus ni statistiquement, ni cliniquement significative. Des resultats analogues
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ont ete obtenus lorsque le SMAF est modifie de fagon a tenir compte du niveau de 
difficulte a realiser les activites de la vie quotidienne. Nous n’avons pas non plus 
trouve de differences en fonction du sexe, de Cage, du fait de demeurer seul, ni de 
quelques autres caracteristiques demographiques, de sante ou de logement.

Constats principaux

Les resultats obtenus viennent mettre en lumiere certains aspects de la situation 
des personnes agees. Ces constatations sont que :

• Les personnes agees sont des interlocutrices de premier choix pour connaitre leurs 
besoins en terme d’adaptation du domicile. Le fait qu’elles reconnaissent a priori 
que des modifications dans leur logement sont necessaires pour rendre leurs 
activites de tous les jours plus faciles et securitaires so it un predicteur important 
pour accepter la visits de I’ergotherapeute et pour recevoir un plus grand nombre 

de modifications en est une des manifestations.

• Les personnes agees en I’absence de contrainte financiers et organisationnelle 
acceptent (de fagon importante) des modifications dans leur domicile.

• Les personnes agees si el les ont acces a des adaptations susceptibles de faciliter 
la poursuite de leurs activites de la vie quotidienne les utilisent de fagon 
significative.

• Les logements des personnes agees necessitent tres peu de travaux de renovation 
et d’accessibilite generals. Ce qui est problematique ce sont les elements 
permanents du logis particulierement la baignoire, la douche et la toilette qui ne 

sont pas congus pour repondre adequatement aux besoins des personnes agees.

• L’adaptation des domiciles ne peut resoudre tous les problemes de perte 

d'autonomie des personnes agees. Les difficultes les plus frequentes chez les 
personnes agees se situent d’abord au niveau des activites domestiques liees a 
I’entretien de la maison, cedes de s’approvisionner et d’utiliser des escaliers.
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L’experimentation de notre projet pilote aura demontre que des modifications 
mineures du domicile ne peuvent que marginalement repondre a ces problemes. 
[.’adaptation des domiciles ne peut done remplacer systematiquement I’aide d’une 
tierce personne que peuvent avoir besoin les personnes agees.

• Lorsque Ton veut contourner les obstacles presents dans le domicile des personnes 
agees, rapport d'aides techniques personnelles devient un complement important 
aux modifications domiciliaires.

• Le cout moyen de $184.77 associe a I’achat des modifications dans le logement 
dans un contexts de promotion de I’autonomie physique des personnes agees est 
de loin inferieur au montant minimum requis pour certains programmes 
d’accessibilite et de renovation des logements comme le programme PARCQ et 
joue en defaveur des personnes agees a faible revenu qui se voient ainsi limiter 
I’acces aux programmes d’assistances financieres.

• Les moyens que nous avons mis en place : gratuite de (’ensemble des adaptations 
et prise en charge complete des travaux par une equips independante du CLSC... 
s’ils ont facilite I’acceptation par les personnes agees des modifications domiciliaires 
et la realisation des travaux d’adaptation n’ont pas eu la capacite d’augmenter leur 
niveau d’autonomie.

Recommandations

Etant donne que les resultats obtenus demontrent qu’un programme d’adaptations 
mineures du logement offert systematiquement et gratuitement a une grande proportion 
de la clientele de maintien a domicile n’a pas eu d’effets differents sur le niveau 
d’autonomie que les services reguliers des CLSC” ayant a leur actif un service 

d’ergotherapie a domicile, nous formulons la recommandation suivante :

• Si Ion veut ameliorer I’autonomie des personnes igees, beneficiaires des 

services de maintien a domicile par (’adaptation de leur domicile, il semble

112



souhaitable de poursuivre voire d’ameliorer le fonctionnement actuel adopte dans 
les CLSC ou ie mode de recrutement des personnes ayant besoin d’adaptations 
est base sur une connaissance Clinique des clients.

Etant donne que les resultats obtenus demontrent clairement I’existence de 
nombreux problemes dans le domicile des personnes agees en perte d’autonomie, 
nous recommandons :

• Que les organismes subventionnaires consacrent des fonds de recherche; 1) pour 
le d^veloppement de nouveaux modeles d’equipements standards comme baignoire, 

douche et toilette a cout abordable pouvant eliminer les obstacles rencontres dans 

les domiciles des personnes agees en perte d’autonomie; 2) pour le developpement 
d’une technologie ou d’equipements pouvant combler les principaux deficits des 
personnes agees au niveau des activites domestiques et travaux lourds.

• Que toute nouvelle construction de logements pour personnes pre-retraitees et 
retraitees doivent en plus de se conformer aux normes d’accessibilite universelle 
permettre facilement I’adaptation des pieces ou equipements problematiques.

• Que tous programmes d’adaptation du logement s’adressant aux personnes en 
perte d’autonomie doivent 1) tenir compte du fait que les capacites fonctionnelles 
des individus sont variees et instables; 2) permettre d'adapter le domicile en 
fonction des besoins changeants.

• Que les programmes de subventions destines a adapter les domiciles des 
personnes agees en perte d’autonomie permettent I’achat d’aides techniques 
personnelles au meme titre que les modifications domiciliaires.

Etant donne que de nouvelles recherches sont essentielles pour mieux comprendre 
i’apport de I’adaptation du domicile dans le maintien a domicile des personnes agees, 
nous formulons les recommandations suivantes :
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• Que I’adaptation des domiciles soit evaluee aupres de d’autres populations : 
aidant(e)s naturel(le)s, personnes en perte d’autonomie cognitive, personnes agees 
autres que celles connues des CISC.

• Que des etudes portant sur les effets de I’adaptation du domicile sur des variables 
autres que le niveau d’autonomie physiques soient financees : prevention des 
chutes, sentiment de bien-etre, autonomie psychologique, sentiment de controle...

Pour faciliter I'atteinte de I’ensemble de ces recommandations, nous suggerons :

• Que la cooperation entre I’habitation et la sante qui s’est averee fructueuse et 
essentielle dans le cadre de cette recherche se maintienne, voire augmente.

114



REFERENCES

Care and Repair Ltd, (1987). Care and Repair. A guide to setting up care and repair 
agency services for elderly people. London.

Colvez A., Gardent H., (1990). Les indicateurs d’incapacite fonctionnelle en gerontologie : 
information, validation, utilisation. Groupe de Recherche sur le Besoin et les Indicateurs 
en Gerontologie. Reseau INSERM de Sante Publique publications du C.T.N.E.R.H.I. 
Diffusion PUF Paris.
Voir SCHOLES et al. AJPH Vol 81 Avril 1991 p, 485-488.

Commission d’enquete sur la sante et les services sociaux, (1987). Programme de 
consultation d’experts. Dossier «Personnes agees», Quebec, Ministere de la sante et des 
services sociaux.

Conseil des affaires sociales et de la famille, (1984). Objectif sante. Bibliotheque 
Nationale du Quebec.

Conseil de la sante et des services sociaux de la region de Montreal metropolitain, (1991). 
Des obiectifs de sante et de bien-etre pour notre region. Direction de la planification.

Dunn P.A., (1990). Obstacles auxquels font face les personnes agees avant une incapacite 
au Canada. Ministere des approyisionnements et services, Canada.
Hebert R., (1982). "L’evaluation fonctionnelle des personnes agees", Can. Fam. Physician, 
28: 754-762.

Hebert R., et coll., (1984). Svsteme de mesure de Fautonomie fonctionnelle, DSC CH 
Hotel-Dieu de Levis.

Hebert R., et al., (1988). "The functional autonomy measurement system (SMAF): 
Description and validation of an instrument for the measurement of handicaps", Age and 
Ageing. 17:239-302.

Hebert R., et coll., (1988). "Le systeme de mesure de 1’autonomic fonctionnelle (SMAF), 
La Revue de Geriatrie. 13, 4:161-167.

Hebert R., (1991). Communication personnels, 4 juin 1991.

Hedrick S.C., Inui T.S., (1986). "The effectiveness and cost of home care: An information 
synthesis." Health Services Research. 20:851-880.

Institute of Medicine and National Research Council, (1988). America’s Aging : The 
social and built environment in an older society. Committee on an Aging Society, National 
Academy Press.

Kahana E., (1975). "A congruence model of person-environment interaction," dans P.G. 
Windley and G. Ornst (eds). Theory Development in Environment and Aging. Washington 
D.C., Gerontological Society.



Katz S., Ford A.B., Moskowitz R.W., et al., (1963). "Studies of illness in the aged : The 
index of ADL : A standardized measure of biological and psychosocial fucntion". J Am 
Med Assoc; vol. 185, p. 914-919.

Lawton P.M., Brody E.M., (1969). "Assessment of older people : Self-maintaining and 
instrumental activities of daily living." Gerontologist, vol. 9, p. 179-186.

Lawton P., (1975). Planning and Managing Housing for the Elderly. Wiley Interscience 
Publication pp. 119-217.

Lawton P., (1977a). "An ecological theory of aging applied to elderly housing", Journal 
of architectural education. 31, 1:8-10.

Lawton P., (1977b). "The impact of the environment on aging and behavior" dans J.E. 
Birren & K.W. Shaic (eds) Handbooks of the psychology of aging. New-York, Van 
Nostrand Reihold.

Lawton P., (1990). "Knowledge resources and gaps in housing for the Aged", dans D. 
Tilson (eds.), Aging in place. Supporting the frail elderly in residential environments, 
Illinois, American Ass. of Homes for the Aging and the Foundation on Gerontology. 
p.287-309.

Lindsley O.R., (1964). "Geriatric behavioral prosthetics" dans R. Kastenbaum (edt), New 
Toughts on old age Springer publishing Cie.

Lutgen T.A., (1979). Home health care as a successful form of cost-contamment-A study 
of the geriatric health outreach program. Madison, WI: William S Middleton Memorial 
Veterans Hospital, November 1979.

Maddox G.L., Douglass E.B., (1973). "Self-assessment of health : A longitudinal study of 
elderly subjects", Journal of health and social behavior, vol. 14, pp. 87-93.

McCabe F., (1985). "Mind you don’t fall", Nursing Mirror. 26: 52-56.

Pynoos J., et al., (1987). "Home Modifications. Improvements that extend independence", 
dans V. Regnier & J. Pynoos, Housing the Aged. Design directives and policy 
considerations. New-York, Elsevier Productions, pp 277-303.

Pynoos J., (1990). "Public policy and Aging in place: Identifying the problems and 
Potential solutions", dans D. Tilson (eds.), Aging in place. Supporting the frail elderly in 
residential environments, Illinois, American Ass. of Homes for the Aging and the 
Foundation on Gerontology, p.167-208.

Regnier V., Pynoos J., (1987). Housing the Aged. Design Directives and Policy 
Considerations, Elsenier production, London, New-York and Amsterdam.



Renaud F., (1989). L’impact du vieillissement de la population sur 1’habitat : les 
personnes agees et leurs besoins residentiels. Societe d’habitation du Quebec, Direction de 
1’analyse et de la recherche, Quebec.

Reschovsky J.D., Newman S.J., (1990). "Adaptations for independent living by older frail 
Households" The Gerontologist, 30;4,543-552.

Robitaille Y. et al., (1988). Pretest et test de fiabilite inter-observateur de la "Grille 
d’analvse du domicile des personnes agees en perte d’autonomie" DSC - Hopital general 
de Montreal, Montreal, Que. 24 pages.

Rossi P.H., Freeman H.E., (1987). Evaluation: a systematic approach. Beverly Hills, Ca, 
Sage Publications Ltd .

Slivinske L.R., Fitch V.L., (1987). "The effect of control enhancing interventions on the 
well-being of elderly individuals living in retirement communities", The Gerontologist. 27,
2-

Smith B.H., Lau Tin-Man, (1989). Definition and articulation of human factors problem 
areas in residential living environments for the elderly. Department of industrial design, 
Auburn University, Auburn Alabama.

Soldo B., (1986). "Household types, housing needs and disability" in N.J, Newcomer, 
M.P. Lawton, T.O. Byerts (edts), Housing and aging society : Issues alternative and 
policy. Van Nostrand Reinhold, New York.

Steinfeld E., (1979). Adaptable dwelling U.S. Department of Housing & Urban 
Development, Office of Policy Development and Research, U.S. Government Printing 
Office, Washington D.C. 20402.

Steinfeld E., (1987). "Adapting housing for older disabled people" dans V. Regnier & J. 
Pynoos (edts), Housing the aged. Elsener Science Publishing, New-York.

Struyk R.J., (1987). "Housing Adaptations : Needs and Practices" dans V. Regnier & J. 
Pynoos (edts), Housing the aged. Elsener Science Publishing, New-York.

Struyk R.J., Katsura M., (1987). "Aging at home: How the elderly adjust their housing 
without moving", Journal of Housing for the elderly. 4, 2.

Struyk R.J., Zais J.P., (1982). Providing special dwelling features for the elderly with 
health &mobilitv problems. The Urban Institute, Washington D.C. Productions, pp 259- 
275.

Trickey, F., Maltais D., Robitaille, Y., (1989). Maintenir I’autonomie des personnes agees. 
Guide d’adaptation du domicile. SCHL.



Weissert W.G., Cready CM., Pawelak J.E. (1988) The Past and Future of Home and 
Community-based Long-term Care. The Milbank Quarterly, vol. 66, N° 2, p. 309-387.

Weissert W.G., Cready C.M., Pawelack J.E., (1989). Home and Community Care : Three 
Decades on Finding, in Peterson M.D. et White D.L. (eds) Health Care of the Elderly, an 
Information Sourcebook, Sage Publication (1988).

Wister A.V„ (1989). "Environmental adaptation by persons in their later life" Research on 
Aging 11;3, 267-291.


