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RESUME

Problématique : Le trouble d’acquisition de la coordination (TAC) est un trouble
neurodéveloppemental qui affecte de 5 a 6 % des enfants d’age scolaire, impliquant
des difficultés dans l'acquisition des habiletés motrices et dans la performance
d’activités motrices, tels I'écriture, le découpage ou les sports (Missiuna, Rivard et
Pollock, 2011). A long terme, le TAC a un impact majeur sur plusieurs domaines de
fonctionnement de I'enfant, tels son succés académique, son estime personnelle, ses
relations sociales, ainsi que sa santé mentale et physique (Zwicker, Missiuna, Harris,
et Boyd, 2012b). L’intervention précoce est donc essentielle. Au Québec, plusieurs
centres de réadaptation exigent qu’un diagnostic médical de TAC soit émis afin
d’avoir acces a leurs services. Toutefois, plusieurs médecins se sentent peu outillés a
poser le diagnostic (Missiuna et coll., 2008c), il n’y a souvent aucun professionnel
attitré au mandat d’évaluation de cette clientéle dans le réseau public et les parents
qualifient leur périple diagnostic de long et frustrant (Doderer et Miyahara, 2013). Un
guide de pratique paru récemment (European Academy of Childhood Disability
(EACD), 2011) indique clairement le programme multidisciplinaire d’évaluation qui
devrait étre mis sur pied afin d’arriver a poser le diagnostic TAC chez un enfant. Au
Québec, a notre connaissance, ce programme n’a jamais été expérimenté lors de
I'évaluation des enfants présentant des symptémes apparentés au TAC (Girard-
Arbour, 2013). Objectif : Le présent projet de recherche a pour but de documenter
I'utilité et de la pertinence d’'un programme multidisciplinaire d’identification du TAC
chez des enfants de 5 a 16 ans, telles que pergues par les ergothérapeutes et les
médecins, ainsi que de documenter la perception des parents face a I'acceptabilité de
celui-ci. Ce programme s’appuie sur les recommandations du guide de pratique
(EACD), ainsi que sur une analyse des données probantes (Girard-Arbour). Cadre
conceptuel : Le modéle théorique choisi afin d’encadrer la présente recherche est la
Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF)
(Organisation mondiale de la santé (OMS), 2001), en raison de sa concordance
théorique avec le guide de pratique (EACD) et sa compatibilité multidisciplinaire.
Méthode : Le programme d’identification a été implanté par deux ergothérapeutes
partenaires en pratique privée auprés d’enfants chez qui un TAC était soupgonné est
soupconné. La participation du médecin consulté par la famille de I'enfant afin de
confirmer ou infirmer le diagnostic de TAC a été sollicitée, bien qu’aucun médecin
n’ait accepté l'invitation. Une analyse descriptive des enfants référés, une analyse
qualitative de la perception de [I'utilité et de la pertinence du programme
d’identification par les ergothérapeutes, ainsi qu’une analyse qualitative de
I'acceptabilité du programme par les parents ont été faites. Résultats : Au total, sept
enfants agés de cing et onze ans, six gargons et une fille, répondaient aux critéres
d’inclusion. La perception de six parents et des deux ergothérapeutes partenaires ont
été recueillies. Discussion : Les résultats obtenus appuient une perception positive
de l'utilité et de la pertinence du programme d’identification par les ergothérapeutes,
ainsi que de l'acceptabilité de celui-ci par les parents. Certaines recommandations
ont été émises par les ergothérapeutes afin de bonifier le programme. Conclusion :
Considérant les résultats préliminaires positifs obtenus, une étude de plus grande



envergure devrait étre conduite afin d'implanter a plus grande échelle ce programme
d’identification et de statuer sur son efficacite.

Mots clés frangais : trouble d’acquisition de la coordination, TAC, dyspraxie,
évaluation, diagnostic, identification, enfant.

Mots clés anglais : developmental coordination disorder (DCD), dyspraxia,
evaluation, diagnosis, screening, assessment, children.



1. INTRODUCTION

Les ergothérapeutes sont de plus en plus présents dans les milieux scolaires
et soutiennent les enfants présentant des difficultés qui limitent leur fonctionnement et
leur réussite scolaire (Ordre des ergothérapeutes du Québec (OEQ), 2002). Selon
une revue de littérature effectuée par 'OEQ (2002), la majorité des demandes de
consultation regues en ergothérapie en milieu scolaire ont pour motif des retards de
motricité fine, de la maladresse ou un manque de productivité a I‘écriture. De plus,
des études portant sur les difficultés de motricité fine chez les enfants (Feder,
Majnemer, et Synnes, 2000; Hammerschmidt et Sudsawad, 2004) stipulent quant a
eux que les difficultés d’écriture représentent jusqu’a 90 % des motifs de référence.
Certains proposent que la majorité de ces enfants présentent des caractéristiques
s’apparentant a un trouble d’acquisition de la coordination (TAC) (Case-Smith, 2002).
Le TAC est un trouble neurodéveloppemental touchant de 5 a 6 % des enfants d’age
scolaire (American Psychiatric Association (APA), 2013; European Academy of
Childhood Disability (EACD), 2011; Missiuna et coll., 2008c; Missiuna, Gaines, et
Pollock, 2008b; Zwicker, Missiuna, Harris, et Boyd, 2012b). Selon la cinquiéme
édition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) (APA), le
TAC est un trouble neuromoteur caractérisé par des difficultés de coordination
motrice qui interférent de fagon significative avec le fonctionnement dans les activités
courantes. En effet, le fonctionnement de ces enfants peut étre altéré dans plusieurs
domaines, tel le rendement scolaire, les soins personnels et les loisirs, et il peut
occasionner des impacts sur 'ensemble des dimensions de la personne, tant sur le

plan physique, cognitif, social, qu’affectif (APA; EACD).

Bien que des critéres diagnostics soient spécifiés dans le DSM, ceux-ci
laissent tout de méme place a interprétation. L’absence de programme d’évaluation
formel et reconnu entraine des pratiques évaluatives hétérogénes. De plus, le TAC
est encore méconnu et pergu comme étant difficile a diagnostiquer (Doderer et
Miyahara, 2013; EACD, 2011; Girard-Arbour, 2013; Missiuna et coll., 2008c;
Missiuna, Gaines, et Soucie, 2006; Wilson, Neil, Kamps, et Babcock, 2012). Ces



particularités entrainent des impacts sur les enfants susceptibles de présenter un
TAC en raison du risque de poser un diagnostic erroné ou de sous diagnostiquer
(Dewey et coll., 2011; Doderer et Miyahara; Missiuna et coll.; Novak, 2013; Wilson et
coll.). Pour pallier a ces difficultés, le European Academy of Childhood Disability a
récemment élaboré un guide de pratique visant la définition du TAC, ainsi que la
spécification des méthodes d’identification du TAC et d’intervention jugées efficaces
auprées de cette clientéle selon l'analyse des résultats probants de la littérature

actuelle et I'opinion d’experts de réputation internationale.

A notre connaissance, le processus d’identification proposé dans ce guide n’a
pas encore été expérimenté formellement au Québec auprés de la clientéle ciblée.
L’'objectif de ce projet d’intégration sera donc d’implanter, a petite échelle, un
programme multidisciplinaire visant I'identification du TAC chez les enfants de 5 a 16
ans, basé sur les recommandations de 'EACD (2011), ainsi que sur un projet
d’intégration effectué a I'Université du Québec a Trois-Rivieres (UQTR) (Girard-
Arbour, 2013). Plus particulierement, l'utilité et la pertinence de ce processus
d’identification, telles que pergues par les ergothérapeutes et les médecins impliqués
dans le processus d’identification, ont été documentées et analysées. L’acceptabilité
et la satisfaction ont aussi été documentées a I'aide de questionnaires remplis par les

parents pour ensuite étre analysées.

D’abord, la problématique sera exposée et le cadre conceptuel incluant
'ensemble des concepts qui sous-tendent la présente recherche sera défini. Puis, la
meéthode utilisée ainsi que les raisons qui motivent le choix de celle-ci seront
détaillées. Par la suite, les résultats obtenus seront présentés, puis seront critiqués
dans la discussion. Finalement, la conclusion permettra de synthétiser les faits

saillants et d’émettre des recommandations pour les recherches futures.



2. PROBLEMATIQUE

Cette section détaille la problématique reliée a I'identification du TAC. D’abord,
le TAC sera défini et les critéres diagnostics seront détaillés. Par la suite, un portrait
de la situation actuelle sera dressé et les particularités de cette clientéle seront
explicitées. Les impacts fonctionnels et les conséquences secondaires de ce trouble
seront par la suite abordés et le processus d’identification sera présenté en détail.

Finalement, I'objectif de la présente étude sera exposé.

2.1. Description du TAC

Le TAC est caractérisé par des difficultés sur le plan des habiletés de motricité
fine ou globale se répercutant sur la performance dans les activités quotidiennes. Ces
enfants sont décrits comme étant maladroits et leur performance motrice comme plus
lente, moins précise et plus variable d’'une situation a une autre que leurs pairs
(Zwicker, Missiuna, Harris, et Boyd, 2012b). L’apparition des symptémes se produit
généralement tét dans le développement de I'enfant. Ainsi, des retards d’acquisition
des étapes du développement moteur typique peuvent aussi étre observés. Il est donc
possible que les enfants ayant un TAC rampent, s’assoient, ou marchent plus tard que

ceux a développement typique (APA, 2013).

Le jeu est prédominant durant I'enfance. |l permet [I'exploration de
'environnement et l'interaction avec celui-ci. Le jeu est méme qualifié de besoin
fondamental et est considéré comme un signe de santé (Ferland, 2003). Dans les
situations de jeu, I'enfant utilise entre autres ses habiletés motrices afin de se
déplacer, manipuler les objets, ou effectuer des actions dirigées vers un but précis.
Lorsqu’un enfant présente des déficiences motrices limitant sa participation dans les
activités typiques associées a son age, I'ensemble de son développement peut en étre
affecté. C’est d’ailleurs le cas des enfants ayant un TAC. En effet, les difficultés de la
sphére motrice se répercutent sur le jeu, la performance scolaire, les soins
personnels, la participation aux loisirs ainsi qu’aux activités sportives et bien plus
(APA, 2013).



2.2. Terminologie et définitions

Plusieurs termes différents ont été utilisés a travers le globe et les époques afin
de définir les enfants présentant des difficultés motrices lIégéres et de la maladresse,
et ce, bien que le terme developmental coordination disorder (DCD; TAC en francgais)
soit utilisé depuis 1987 dans le DSM. En 1994, lors d’une rencontre internationale
réunissant des experts, chercheurs et cliniciens intéressés par ces enfants connue
aujourd’hui sous le nom du « London Consensus », il fut décidé que le terme DCD et
les critéres diagnostiques y étant associés seraient utilisés afin d’identifier les enfants
présentant des difficultés motrices légeres (Polatajko et Cantin, 2006). Cette décision
fut reconfirmée lors du « Leeds Consensus » (Sugden, Chambers, & Utley, 2006).
L’utilisation de termes autres que celui de DCD est expliquée en partie par la présence
de différents systémes de classification selon le pays (ex. Classification internationale
des maladies (CIM) en Europe et DSM au Canada) (EACD, 2011) et les fondements
théoriques utilisés. Par exemple, le terme developmental dyspraxia et
somatodyspraxie ont souvent été utilisés dans la littérature scientifique fondée sur le
schéme de référence du traitement de I'information sensorielle d’Ayres (Ayres, 1972).
Le terme TAC, maintenant accepté de fagon consensuelle (EACD, 2011), met I'accent
sur l'acquisition de nouveaux apprentissages moteurs (Missiuna et coll., 2008c) plutot
que sur une difficulté ou manque sur le plan du mouvement (Le Grand Robert, 2013),
tel que proposé par le terme dyspraxie auparavant utilisé. L'utilisation de différentes
terminologies entraine un manque d’uniformité dans la littérature scientifique, limitant
la comparaison des études entre elles et complexifiant I'identification du trouble
(Polatajko et Cantin, 2006).

Selon le DSM-V (APA, 2013), le TAC est défini comme un trouble neuromoteur
qui implique des difficultés de coordination motrice apparaissant tét dans le
développement de lI'enfant, qui interférent significativement et de fagon persistante
avec le fonctionnement au quotidien et la réussite scolaire. La performance motrice
est alors inférieure a ce qui est attendu en fonction de I'dge chronologique. Les
difficultés ne sont pas expliquées par un manque d’opportunités ou une autre

condition médicale, neurologique ou intellectuelle. Le TAC peut donc étre diagnostiqué



en présence de ces quatre critéres :

A. L’acquisition et 'exécution des habiletés de coordination motrice sont nettement sous le
niveau escompté compte tenu de I'dge chronologique et des opportunités pour
'apprentissage et la mise en pratique d’habiletés. Les difficultés se manifestent par de
la maladresse (ex. échapper les objets ou se cogner sur ceux-ci), une vitesse
d’exécution lente et une imprécision de la performance dans les habiletés motrices (ex.
attraper un objet, utiliser des ciseaux ou les ustensiles, écriture, faire du vélo, ou la
performance dans les sports);

B. Les difficultés motrices décrites dans le critere A interferent de facon significative et
persistante avec la performance dans les activités de la vie courante appropriées pour
'age chronologique (ex. hygiéne personnelle) et ont un impact sur la réussite
scolaire/académique, les activités préprofessionnelles et professionnelles, les loisirs et
le jeu;

C. Les premiers symptdomes apparaissent toét dans le développement de I'enfant;

D. Les difficultés motrices ne sont pas mieux expliquées par une déficience intellectuelle
ou un trouble visuel et ne sont pas attribuables a une condition neurologique affectant le
mouvement (ex. déficience motrice cérébrale, dystrophie musculaire, trouble
dégénératif). [traduction libre] (APA, 2013, p.74)

Par contre, le tableau clinique peut s’avérer trés hétérogéne, allant de difficultés
de calligraphie a des manifestations de dysfonctions visuomotrices, en passant par
une performance sportive inférieure. De plus, la sévérité des symptdmes est, elle
aussi, trés variable. Ces divergences complexifient aussi grandement I'identification du

trouble.

2.3. Prévalence et étiologie

La prévalence du TAC la plus souvent répertoriée dans les écrits scientifiques
est de 5 a 6 % des enfants d’age scolaire (APA, 2013; EACD, 2011; Missiuna et coll.,
2008c; Missiuna, Gaines, et Pollock, 2008; Zwicker, Missiuna, Harris, et Boyd, 2012b).
Les garcons sont plus souvent touchés que les filles, avec un ratio variant de deux a

sept garcons pour une fille (APA, 2013).

Cette prévalence diminue peu avec I'avancement en age, tel qu’appuyé par des
études longitudinales ayant permis de confirmer que le TAC persiste lors de
'adolescence et de la vie adulte, contrairement aux anciennes croyances qui

stipulaient que ces enfants pouvaient surmonter leurs difficultés motrices (EACD,



2011; Missiuna, Gaines, et Soucie, 2006; Wilson, Neil, Kamps, et Babcocks, 2012;
Zwicker, Missiuna, Harris, et Boyd, 2012b).

2.4. Comorbidités

Bien que certaines conditions excluent la présence d’'un TAC, celui-ci a un haut
taux de comorbidité avec d’autres troubles développementaux (Zwicker, Missiuna,
Harris, et Boyd, 2012b). En effet, un haut taux de comorbidités est relevé de facon
consensuelle dans la littérature scientifique. Missiuna et ses collaborateurs (2008c)
stipulent que le TAC pur, soit sans condition comorbide, devrait étre considéré comme
exceptionnel. Effectivement, plusieurs troubles peuvent coexister avec le TAC, tels les
troubles d’apprentissage et de langage, mais le trouble déficitaire de 'attention avec
ou sans hyperactivité (TDA/H) demeure le plus fréquent, présent chez plus de 50 %
des enfants ayant un TAC (EACD, 2011; Zwicker, Missiuna, Harris, et Boyd, 2012b). Il
est important de noter qu’un trouble du spectre de l'autisme (TSA) peut maintenant
étre diagnostiqué en présence d’'un TAC selon le DSM-V (APA, 2013). Cette pratique

est appuyée par les recommandations du guide de pratique de 'EACD.

La présence de ces multiples conditions associées fait varier considérablement
les tableaux cliniques, ce qui complexifie l'identification du TAC (EACD, 2011;
Zwicker, Missiuna, Harris, et Boyd, 2012b). De plus, la présence de comorbidités peut
biaiser les résultats lors de la passation des évaluations motrices standardisées. Il est
donc recommandé de limiter cette interférence par divers moyens jugés efficaces (ex.
médication, ajustement des méthodes d’évaluation et d’intervention, et autres.)
(EACD).

2.5. Impacts sur les activités et la participation

Les difficultés motrices vécues par les enfants ayant un TAC interférent de
facon significative et persistante avec la performance dans les activités de la vie
courante, la réussite scolaire, les loisirs et le jeu (APA, 2013). En effet, le Tableau 1
illustre les activités pour lesquelles la performance est le plus souvent diminuée, donc

pour lesquelles les enfants sont susceptibles de vivre une restriction de participation,



classées en fonction des domaines d’occupation respectifs du Modéle canadien du
rendement et de 'engagement occupationnels (MCREOQO) (Townsend, Polatajko, et
Craik, 2008).

Les restrictions de participation vécues dans bon nombre d’occupations ont des
impacts significatifs sur la qualité de vie de ces enfants (Zwicker, Harris, et Klassen,
2012a). Sur le plan scolaire, les difficultés de calligraphie retardent souvent
'automatisation de I'écriture. Une situation de doubles exigences se produit alors, car
I'énergie déployée est centrée sur la performance motrice en calligraphie et le contenu
pédagogique est alors négligé. Les enfants présentant un TAC ont donc fréquemment
des résultats scolaires inférieurs, malgré une intelligence moyenne ou supérieure
(Zwicker, Missiuna, Harris, et Boyd, 2012b). Ces situations de doubles taches peuvent
ultimement étre responsables d'échecs, de redoublements et parfois méme de

décrochage scolaire (Kaiser et Mueggler, 2011).

Tableau 1.
Activités selon les domaines

Domaines Occupations/activités Exemples et observations possibles
Habillage Attacher des boutons, fermetures éclair, lacets, etc.
Soi Soins personnels Se laver, laver et peigner ses cheveux, se brosser les
oins dents, etc
ersonnels - - ———— - -
P Alimentation Utilisation des ustensiles, propreté, verser, ouverture et
fermeture de contenants, etc.
Sports Vélo, course, sports d’équipe, jeux de balle et ballon,
Loisirs etc.

Jeux impliquant des sauts et
du synchronisme

Marelle, danse, etc.

Productivité

Taches graphomotrices :
e Coloriage/dessin
e Calligraphie

e Bricolage

e Dessin immature, dépasse les lignes, etc.

e Prise immature du crayon, difficulté dans la copie de
formes/lettres, exécution lente, illisibilité,
malpropreté, évitement de la tache, etc.

e découper, coller, etc.

Taches scolaires

Organisation, démarches en mathématiques, posture
assise en classe, etc.

Performance dans les cours
d’éducation physique

Difficultés d’équilibre, de planification motrice, direction
et force des mouvements, intégration des informations
sensorimotrices, etc

(EACD, 2011; Missiuna et coll., 2008c; Missiuna, Gaines, et Soucie, 2006; Polatajko et Cantin, 2006; Zwicker, Missiuna, Harris, et

Boyd, 2012)




2.6. Conséquences secondaires

La faible performance dans les activités motrices entraine I'évitement de ces
activités par I'enfant, provoquant des répercussions sur sa santé globale. En effet, ces
enfants sont a risque plus élevé d’obésité et de problemes cardio-vasculaires. lls ont
une moins bonne forme physique et une capacité cardio-respiratoire inférieure (EACD,
2011; Gaines, Missiuna, Egan, et McLean, 2008; Missiuna et coll., 2008c; Missiuna,
Gaines, et Soucie, 2006; Zwicker, Missiuna, Harris, et Boyd, 2012).

S’additionnant aux conséquences physiques, des répercussions socioaffectives
importantes sont aussi observées. Ces enfants présentent souvent de l'anxiété, une
faible estime d’eux-mémes, des troubles de comportements ou méme des symptémes
dépressifs, entre autres en raison des expériences d’échecs répétés. De plus, des
interactions sociales limitées sont souvent la conséquence de I'exclusion de I'enfant
par leurs pairs lors des activités motrices, contribuant a la préférence souvent relevée
pour les jeux solitaires (EACD, 2011; Gaines, Missiuna, Egan, et McLean, 2008;
Missiuna et coll., 2008c; Missiuna, Gaines, et Soucie, 2006; Zwicker, Missiuna, Harris,
et Boyd, 2012b). Les difficultés peuvent méme mener jusqu’a l'intimidation (Missiuna
et coll., 2006).

L’identification précoce des enfants ayant un TAC est primordiale afin de
prévenir I'apparition des conséquences secondaires mentionnées précédemment
(EACD, 2011; Missiuna et coll., 2008c; Missiuna, Gaines, et Soucie, 2006). Une prise
en charge rapide permet de mettre en place des interventions visant a limiter les
impacts possibles des difficultés vécues par I'enfant, améliorant ainsi sa qualité de vie

(Missiuna, Gaines, et Soucie).

2.7. Identification du TAC

Les pratiques utilisées afin d’'identifier le TAC sont hétérogenes. En effet, un
manque d’uniformité par rapport a la terminologie et aux cut-off utilisés lors des
évaluations standardisées, ainsi que des connaissances et une vigilance variable par
rapport a ce trouble (EACD, 2011; Zwicker, Missiuna, Harris, et Boyd, 2012b)



complexifient grandement son identification.

Etant donné I'ensemble des répercussions a court et a long terme sur les
activités et la participation des personnes ayant un TAC, il est essentiel d’étre en
mesure d’identifier les enfants a risque de présenter cette condition. Ainsi, une
évaluation approfondie permettra de confirmer ou d’infirmer la présence de ce trouble.
L’identification du TAC est essentielle afin de permettre I'accés aux services de
réadaptation et de mettre rapidement en place des interventions. Des interventions
précoces permettent a leur tour d’améliorer le rendement et de prévenir 'apparition de
conséquences secondaires (Missiuna et coll., 2008c; Missiuna, Gaines, et Soucie,
2006).

2.7.1. Etat de la situation

Plusieurs barrieres peuvent se dresser lors du processus d’identification du
TAC. Tout d’abord, aucun outil étalon reconnu n’est actuellement disponible (EACD,
2011; Dewey et coll.,, 2011; Missiuna et coll., 2008c), ce qui entraine des pratiques
évaluatives hétérogenes. Conséquemment, la comparaison des études entre elles est
limitée et des questionnements sont soulevés par les cliniciens sur les meilleures
pratiques a adopter. Par ailleurs, certaines évaluations motrices non standardisées
utilisées en ergothérapie pédiatrique ne sont pas suffisamment sensibles pour
détecter les problemes moteurs (Dewey et coll.). Certains questionnaires standardisés
et valides visant l'identification du TAC sont actuellement disponibles, mais n’ont été
validé que dans certaines langues, soit principalement en anglais. Cependant, 'TEACD
stipule clairement qu’un questionnaire ne devrait jamais étre utilisé seul afin d’identifier

le TAC. Il peut cependant demeurer un outil de collecte de données complémentaire.

De plus, dans I'étude de Doderer et Miyahara (2013), les différentes méthodes
d’évaluations (questionnaires, batterie d’évaluation et observations) ont présenté des
résultats non congruents quant a la confirmation de la présence d’'un TAC. Ceci refléte
selon eux les aspects multiples du développement moteur. Par contre, ces

incongruences peuvent étre justifiées par les observations qualitatives et le jugement
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clinique. Selon eux, les observations qualitatives s’avérent essentielles afin d’évaluer
les habiletés fonctionnelles au quotidien et s’avérent plus valides que les résultats
quantitatifs utilisés seuls (Missiuna et Pollock, 1995, cité dans Missiuna et coll.,
2008c). L’article de Missiuna et ses collaborateurs révele quant a lui la divergence de
perception des parents, de l'enseignant et de I'enfant par rapport aux difficultés
vécues et réiterent I'importance d’obtenir la vision des parents afin d’obtenir un portrait
complet du fonctionnement de I'enfant. L’étude de Dewey et ses collaborateurs (2011)
appuie cette derniére affirmation, en raison de la concordance observée entre les

résultats obtenus aux tests standardisés et lors de I'entrevue avec les parents.

Ces études révéelent donc la complexité du processus d’identification du TAC et
appuient la nécessité de trianguler les données avec diverses méthodes d’évaluation,
ainsi que diverses sources d’information, afin d’avoir une vision holistique de la
situation (Doderer et Miyahara, 2013; Missiuna et coll., 2008c). De plus, elles relevent
aussi I'importance d’utiliser le raisonnement clinique lors de I'évaluation, afin que

I'identification soit juste et que le processus soit efficace.

2.7.2. Manque de connaissances et de vigilance

Cependant, les écrits scientifiques démontrent que ce trouble est encore
méconnu et identifié inadéquatement. Selon I'étude de Missiuna, Gaines, et Soucie
(2006), beaucoup de médecins n'ont jamais entendu parler du TAC, incluant les
autres termes apparentés, et affirment ne pas savoir comment le diagnostiquer. De
plus, une étude canadienne (Wilson, Neil, Kamps, et Babcock, 2012) effectuée aupres
de 1297 répondants (parents, enseignants, médecins et pédiatres) mentionne que le
TAC s’avére étre le moins connu parmi 17 conditions communes et que seulement 33
a 41 % des médecins se disent familiers avec celui-ci. De plus, seulement 9 a 23 %
des médecins ont déja diagnostiqué le TAC et 70 % d’entre eux mentionnent que ce
trouble est difficile a diagnostiquer. Selon cette méme étude, 89 a 94 % des médecins
mentionnent vouloir de la formation sur le sujet et 85 % croient qu’une identification
précoce et efficace est essentielle. Selon Gaines, Missiuna, Egan, et McLean (2008),

le manque de connaissances des médecins a propos du TAC est actuellement le
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principal obstacle a la prise en charge efficace de cette condition.

Méme si le diagnostic de TAC est commun, il est encore sous-reconnu par les
professionnels de la santé et les difficultés motrices sont vues comme légéres (EACD,
2011). Ce manque de connaissances de la part des professionnels et de I'entourage
des enfants susceptibles de présenter un TAC entraine des risques de poser un
diagnostic erroné ou de sous-diagnostiquer. Un processus diagnostic inefficace
entraine non seulement des répercussions sur I'enfant, mais cause aussi une
distribution inappropriée des ressources limitées. En effet, le parcours actuel afin
d’obtenir un diagnostic peut impliquer plus de huit professionnels différents et
s’échelonner sur plusieurs mois, voire méme années (Missiuna et coll., 2008c; Wilson,
Neil, Kamps, et Babcock, 2012). Ce processus est trés couteux et est exaspérant pour
les parents qui qualifient leur périple diagnostic de long et frustrant (Doderer et

Miyahara, 2013; Missiuna et coll.; Wilson et coll.).

De surcroit, plusieurs centres de réadaptation et milieux scolaires requiérent
que l'enfant ait un diagnostic formel de TAC afin d’avoir accés aux services. La
confirmation du diagnostic est source de soulagement pour les parents, permet la
mise en place d’interventions, I'adaptation des taches ainsi que de I'environnement, et
une vision plus positive de I'enfant s’en suit. L'importance de l'identification précoce du
trouble (Missiuna et coll., 2008c) vient justifier I'implantation d’'un programme

d’identification.

2.7.3 Recommandations

Les conclusions de [I'étude de Wilson, Neil, Kamps et Babcock (2012)
soulignent le besoin flagrant d’éducation des médecins, mais aussi d’'un meilleur
acceés a l'information pour les parents et les enseignants qui sont les intervenants de
premiére ligne. lls appuient l'utilisation des recommandations du guide de pratique de
'EACD (2011) et la consultation de la ressource CanChild. De plus, la remise d’un
rapport d’évaluation en ergothérapie ne serait pas suffisante pour guider les médecins

dans le processus diagnostic et une formation serait donc indispensable (Missiuna et



12

coll., 2008c).

Les professionnels se sentent dépourvus face au processus diagnostic,
entrainant des pratiques évaluatives hétérogénes, bien que le DSM ait émis des
critéres diagnostiques spécifiques et que le « Leeds Consensus » (Sugden,
Chambers, et Utley, 2006) recommande ['utilisation d’outils d’évaluation standardisés
incluant des normes. C’est entre autres pour pallier les difficultés actuellement vécues
que les auteurs du guide de pratique sur le TAC (EACD, 2011) ont établi un processus
diagnostic fondé sur les données probantes les plus fiables répertoriées a ce jour. Par
contre, a notre connaissance, ce processus n’a pas encore été implanté ou

expérimenté au Québec.

L’objectif du présent projet de recherche est donc de documenter la perception
de I'utilité et de la pertinence d’'un programme multidisciplinaire d’identification du TAC
chez des enfants de 5 a 16 ans. L’implantation d’'un tel programme permettrait
d’outiller les professionnels, soutenir les familles, favoriser 'accés aux services, fonder
la pratique sur les données probantes. Ultimement, il pourrait aussi permettre
d’optimiser le développement des enfants, prévenir I'apparition de conséquences

secondaires et uniformiser les pratiques.

Le programme d’identification est basé sur les recommandations d’un guide de
pratique paru récemment (EACD, 2011). Cet ouvrage vise a clarifier la définition du
TAC, ainsi qu'a fournir des recommandations au sujet des meilleures pratiques
concernant le diagnostic, I'évaluation et les interventions préconisées aupres de cette
clientéle. Selon I'échelle de niveau d’évidence proposée par Arbesman, Scheer, et
Lieberman (2008), les guides de pratiques se situent au plus haut niveau d’évidence
possible, soit au méme niveau que les méta-analyses et les essais cliniques
randomisés. Ce guide de pratique est basé sur une revue systématique exhaustive
permettant de statuer sur les meilleures pratiques a adopter aupres de la clientele
présentant un TAC. Une équipe d’experts internationaux représentant plusieurs

professions impliquées auprés de cette clientéle et reconnus dans leur domaine



13

respectifs ont collaboré a son élaboration, assurant son applicabilité et sa crédibilité en

plus de sa scientificité.

Le programme d’identification qui sera expérimenté dans le présent essai
s’appuie sur les recommandations de ce guide de pratique (EACD), ainsi que sur une
analyse des données probantes (Girard-Arbour, 2013). Pour ce faire, la perception
des ergothérapeutes, des médecins et pédiatres du réseau de la santé, ainsi que des

parents des enfants impliqués dans le projet sera recueillie.



3. CADRE CONCEPTUEL

Dans cette section, le cadre conceptuel encadrant I'étude, soit la Classification
internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) (Organisation
mondiale de la santé (OMS), 2001) sera présenté et son choix sera justifié. De plus,
les concepts importants seront définis et situés dans le contexte du présent projet de

recherche.

3.1. Modéle théorique de la CIF
La CIF est une classification créée par 'OMS en 2001 et provient de la révision

de sa version précédente.

« La CIF donne le moyen de décrire une vaste gamme de situations concernant le
fonctionnement humain et les restrictions qu’il peut subir; elle fournit un cadre pour
organiser cette information. Elle apporte également une structure qui permet de
présenter l'information de maniére utile, intégrée et facilement accessible. » (OMS,
2001, p.5).

Elle permet donc d’optimiser la communication sur le plan international dans le
domaine de la santé en fournissant une compréhension et une vision commune de la
santé, tant en recherche qu’en milieu clinique, afin de mieux comprendre les
répercussions des problémes de santé sur le fonctionnement de la personne
(Polatajko et coll., 2013).

Elle permet de regrouper les composantes de la santé en différentes
catégories, ici nommées domaines. La CIF organise linformation de fagon
schématique' en deux parties, comprenant chacune deux composantes. La partie 1,
le fonctionnement et le handicap, comprend les fonctions organiques et structures
anatomiques, ainsi que les activités et la participation, tandis que la partie 2, les
facteurs contextuels, comprennent les facteurs personnels et environnementaux.

Chacune des composantes est subdivisée en différents domaines pouvant étre

' oms (2001), Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé. Repéré a
http://dcalin.fr/fichiers/cif.pdf
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qualifiées en termes positifs ou négatifs selon le fonctionnement donné (voir

Tableau 2). Les définitions des termes utilisés se retrouvent dans le Tableau 3.

Tableau 2.
Terminologie de la CIF
. . Aspects négatifs Aspects positifs
FEHED) DEETED (handicap) (fonctionnement)
Fonctions organiques
Déficience Intégrité

Structures anatomiques

Partie 1 :

Limitation d’activité

Fonctionnement
et handicap

Activités o . . Activité
(capacité, environnement normalisé)
Participation Restriction de .part|_C|pat’|on Participation
(performance, situation réelle)
(2}
®o Facteurs Barrieres et obstacles Facilitateurs
N5 3 environnementaux
2 9 %
to g
© © c
o g Facteurs personnels S/O S/O

OMS (2001), Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé. Repéré a
http://dcalin.fr/fichiers/cif.pdf

Tableau 3.
Définition des termes utilisés dans la CIF
Termes Définitions
Fonctions Les fonctions physiologiques des systémes organiques (y compris les
organiques fonctions psychologiques)
Structures Les parties anatomiques du corps, telles que les organes, les membres et

anatomiques

leurs composantes

Déficience

Problémes dans la fonction organique ou la structure anatomique, tels un
écart ou une perte importante

Activité

Exécution d’une tache par une personne

Limitations d’activité

Difficultés que rencontre une personne dans
I'exécution de certaines activités

Participation Implication d’'une personne dans une situation de vie réelle
Restrictions de Problémes qu’une personne peut rencontrer en s'impliquant dans une
participation situation de vie réelle
Facteurs Environnement physique, social et attitudinal dans lequel les gens vivent et

environnementaux

meénent leur vie

Facteurs personnels

Cadre de vie d’'une personne, composé des caractéristiques de la personne

OMS (2001), Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé. Repéré a
http://dcalin.fr/fichiers/cif.pdf
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3.2. Justification du choix du modeéle

Le modele de la CIF a été choisi pour le présent essai d’abord par souci de
cohérence avec celui préconisé dans le guide de pratique de 'EACD (2011), étant
donné que le programme d’identification est fortement basé sur celui-ci. De plus,
I'article de Darsaklis, Snider, Majnemer et Mazer (2013) appui la cohérence théorique
entre les construits de la CIF, les critéres diagnostics du TAC, ainsi que les éléments
du Movement Assessment Battery for Children 2° édition (M-ABC-2) (Henderson,
Sugden, et Barnett, 2007). Cet outil d’évaluation est celui recommandé par 'EACD
dans le programme d’identification. Ce cadre conceptuel présente aussi des
concordances théoriques avec le MCREO (Townsend, Polatajko, et Craik, 2008),
fortement utilisé a I'échelle internationale en ergothérapie. Cette concordance leur
permet donc d’étre utilisés de facon paralléle. Finalement, les possibilités d’utilisation
de la CIF en contexte multidisciplinaire ont motivé sa sélection, car le programme

d’identification implique la collaboration de professionnels de différentes disciplines.

3.3. Définition des concepts généraux
3.3.1. Programme vs protocole

Le terme programme a été choisi afin de définir le processus d’évaluation
recommandé au détriment du terme protocole, qui « est un descriptif de techniques a
appliquer et/ou de consignes a observer » (Haute Autorité de Santé, 2014).
Contrairement a un protocole, le programme peut et doit étre utilisé de maniére
flexible. Il ne dicte pas une marche a suivre, mais donne plutét de I'information sur les
meilleures pratiques évaluatives. Le jugement clinique du professionnel demeure

essentiel.

3.3.2. Multidisciplinarité

Le programme d’identification du TAC se veut multidisciplinaire, car il implique
la collaboration de professionnels issus de différents domaines. En effet, le guide de
pratique (EACD, 2011) recommande que le diagnostic de TAC soit posé par des
professionnels qualifiés a évaluer spécifiquement chacun des critéres. C’est pourquoi

une approche multidisciplinaire est de mise. Selon le profil de la pratique des
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ergothérapeutes au Canada (Association canadienne des ergothérapeutes (ACE),
2012), le role de collaborateur est 'un des six réles complémentaires maitrisés par
I'ergothérapeute. En effet, 'ergothérapeute est habilité a travailler efficacement dans
des équipes interprofessionnelles afin d’offrir aux clients une approche intégrée de

services.

« La pratique interprofessionnelle suppose que des professions sont engagées dans
un processus d’apprentissage conjoint et réciproque, qui leur permet de mieux se
connaitre mutuellement pour mieux collaborer et améliorer la qualité des soins, dans
une relation fondée sur la confiance, la communication, le respect et I'égalité (Centre
for Advancement of Interprofessional Education). » (ACE, 2012, p.15).

L’ergothérapeute est I'un des professionnels qualifiés afin d’évaluer certains
critéres diagnostics du TAC. En effet, de par sa compétence d’expert en habilitation
de l'occupation, I'ergothérapeute est compétent a effectuer « une évaluation compléte
et adéquate du rendement occupationnel » (ACE, 2012, p.7), soit le fonctionnement
quotidien de la personne. Cette aptitude permet d’objectiver le critere B du DSM-V
(APA, 2013), qui stipule que les difficultés motrices doivent interférer avec la
performance dans les activités de la vie courante. De plus, les ergothérapeutes sont
en mesure d’évaluer les habiletés de coordination motrice a l'aide d’outils
d’évaluations appropriés, valides, standardisés et qui incluent des normes (EACD,
2011), afin de les situer par rapport au développement typique, tout en tenant compte
des aspects environnementaux ayant une influence potentielle sur leur acquisition
(APA). Les ergothérapeutes sont donc aussi qualifiés pour I'évaluation du critére A
qui stipule que la performance motrice doit étre nettement sous le niveau escompté

compte tenu de I'dge et des opportunités de I'enfant.

Cependant, la contribution du médecin est essentielle, car I'émission d’'un
diagnostic médical est un acte réservé aux médecins (Gouvernement du Québec,
2014). De plus, le médecin doit procéder a un examen clinique approfondi afin
d’écarter les autres causes possibles pouvant expliquer les difficultés observées, afin
de répondre au crittre D du DSM-V (APA, 2013). De plus, le dépistage des
fréquentes comorbidités est primordial (EACD, 2011).
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Dans l'éventualité ou d’autres causes possibles sont envisagées pouvant
expliquer les difficultés vécues par lI'enfant ou que certaines comorbidités sont
envisagées, la contribution d’autres professionnels de la santé peut s’avérer requise.
L’expertise des neuropsychologues et des psychologues peuvent entre autres étre

sollicités afin d’évaluer I'aspect affectif, cognitif ou comportemental.

3.3.2. Identification versus dépistage

Il est important de différencier les termes « identification » et « dépistage », car
ils peuvent parfois étre utilisés a tort dans le jargon clinique. Le présent projet
implique un programme d’identification du TAC plutét que de dépistage, car il vise
I'évaluation des enfants chez qui un TAC est soupgonné, dans le but de confirmer ou
d’'infirmer le diagnostic, a l'aide d’évaluations approfondies. Le dépistage signifie
plutét le « processus par lequel on identifie une maladie ou déficience non reconnue,
a laide de tests que I'on peut administrer rapidement et a de grands nombres de
personnes [...] Le dépistage constitue un premier examen; il n’est habituellement pas

diagnostic. » (Université d’Ottawa, s.d.).

3.3.3. Utilité et pertinence

Dans le cadre du présent essai, les indicateurs choisis sont [l'utilité et la
pertinence du programme d’identification, telles que pergues par les ergothérapeutes
et les médecins. Il est important d’étre en mesure de différencier ces deux
indicateurs. Le Grand Robert (2013) définie I'utilité comme suit : « qui satisfait un
besoin », tandis que la pertinence est définie ainsi: « Qui convient exactement a
'objet dont il s’agit (approprié, congru, convenable); Qui convient a ce qu'on veut
prouver. ». En appliquant ces définitions plus spécifiguement au présent projet,
l'utilité est la capacité du programme d’identification a répondre aux besoins de la
clientéle ciblée et aux besoins des évaluateurs, par exemple la capacité a recueillir
les données requises. Quant a elle, la pertinence correspond aux différents
avantages que le programme procure, par exemple, aux avantages professionnels ou

economiques.
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3.3.4. « Nettement sous le niveau escompté » (Critéere A du DSM-V)

Le critere A du DSM-V (APA, 2013) stipule que la performance motrice doit
étre nettement sous le niveau escompté compte tenu de I'dge chronologique et des
opportunités. L’expression « nettement sous le niveau escompté » peut étre
subjective selon I'expérience du clinicien, la sévérité de la clientéle habituellement
desservie, et autres. L'EACD (2011) recommande d’objectiver ce critére diagnostic a
'aide d’évaluations standardisées appropriées, valides, fiables et comportant des
normes. L’utilisation du M-ABC-2 est recommandée et I'utilisation du 15° rang centile

permet d’identifier les enfants a risque de présenter un TAC.

Par contre, si des sous-sections sont utilisées indépendamment afin
d’objectiver des difficultés se présentant uniquement dans une sphére motrice en
particulier, soit motricité fine ou globale, le 5° rang centile doit étre utilisé. Ce cut-off
prévaut aussi pour les enfants de 3 a 5 ans présentant des difficultés motrices
séveres et nécessitent d’obtenir un diagnostic, par exemple pour permettre I'accés
aux services. Deux évaluations a intervalle de trois mois sont alors requises.
Autrement, cette clientéle ne devrait pas recevoir ce diagnostic, étant donné la
grande variabilit¢ du développement durant la petite enfance et les faiblesses

méthodologiques des outils d’évaluation pour ce groupe d’age (EACD, 2011).

3.3.5. « Interferent de fagon significative et persistante » (Critere B du DSM-V)
Pour ce qui est du critere B du DSM-V (APA, 2013), il est précisé que les
difficultés motrices doivent interférer de facon significative et persistante avec la
performance dans les activités de la vie courante. L'expression « interfere de fagon
significative et persistante » est sujette a des interprétations arbitraires. L’utilisation
de questionnaires n’est pas soutenue par les recommandations du guide de pratique
(EACD, 2011). Cependant, leur utilisation n’est pas non plus proscrite. Si des
questionnaires sont utilisés, il est recommandé qu’ils soient standardisés et valides
dans la langue, ainsi qu'utilisés de fagon complémentaire seulement. Le
Developmental Coordination Disorder Questionnaire Revised (DCDQ-R) et le M-

ABC-2 Checklist sont des exemples des questionnaires validés en anglais. Le
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DCDQ-R a été traduit, mais son utilisation n’est recommandée que pour le dépistage
et non l'identification du TAC (Martini et St-Pierre, 2011). Lorsqu’aucun questionnaire
standardisé n’est pas disponible dans la langue appropriée, une collecte de données
doit alors étre effectuée auprés des parents, de I'enseignant et de I'enfant lui-méme,
afin d’objectiver les impacts des difficultés sur le fonctionnement quotidien de I'enfant

et d’obtenir une image compléte de I'histoire développementale de I'enfant.



4. METHODE

Dans cette section, la méthode utilisée sera détaillée. Cette méthode a pour
but de répondre a I'objectif du présent projet de recherche, soit de documenter I'utilité
et de la pertinence d’'un programme multidisciplinaire d’identification du TAC, telles
que pergues par les ergothérapeutes et les meédecins impliqués, ainsi que de
documenter la perception des parents face a I'acceptabilité du programme. D’abord,
le devis de recherche, ainsi que le processus de recrutement et de sélection des
participants seront présentés. Le déroulement du projet, les outils de collecte de
données ainsi que la méthode d’analyse des données seront par la suite explicités.

Finalement, les considérations éthiques seront abordées.

4.1. Devis de recherche

Le devis de l'étude est qualitatif descriptif et s’inscrit dans un paradigme
naturaliste, qui prétend qu’il existe plusieurs réalités sociales se construisant sur les
perceptions individuelles des gens dans une situation donnée (Fortin, 2010). La
recherche qualitative permet une collecte de données riche qui décrit avec justesse la
perception des personnes concernées en contexte réel, soit de « l'intérieur » (Miles et
Huberman, 2003). Ce type d’étude se préte bien dans le cadre du présent projet,
étant donné que I'objectif de recherche est de recueillir la perception subjective des
personnes impliquées et que le devis qualitatif rend bien la complexité et I'unicité de
chaque situation. Le second motif ayant justifié le choix de ce type d’étude est la
latitude qu’il permet. Par conséquent, il est plus susceptible de mener a de nouvelles
découvertes. Cette flexibilité méthodologique permet au chercheur de se réajuster en
cours de route afin d’assurer la pertinence des données recueillies. Elle permet aussi
d’aller outre les hypothéses initiales et de s’ouvrir a une panoplie de résultats
possibles, méme inattendus (Miles et Huberman). Cette souplesse est nécessaire
afin de documenter les perceptions des participants du projet, quelles qu’elles soient,
sans présuppose, avec ouverture d’esprit et neutralité. Les données qualitatives sont
qualifiées d’indéniables et le lecteur a tendance a y adhérer, car elles proviennent

des dires exacts des participants en situation réelle, ce qui leur confere une
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« résonance de vérité » (Miles et Huberman, p.12).

En second lieu, le volet descriptif de I'étude permettra de présenter les
caractéristiques des enfants évalués et de révéler les tendances concernant

I'application du programme par les professionnels de la santé.

4.2. Recrutement et sélection des participants

Un type d’échantillonnage de convenance a été utilisé pour le recrutement des
enfants et des médecins dans le cadre de cette étude. Le choix de ce mode
d’échantillonnage non probabiliste est principalement di aux limitations pratiques
(Miles et Huberman, 2003), soit au faible nombre de partenaires impliqués, aux
difficultés d’acces aux participants et a la modeste ampleur du projet. En recherche
qualitative, de petits échantillons sont souvent utilisés étant donné que le but de
I'étude est d’étudier un phénoméne précis, en profondeur, selon la perception unique
du participant. L’échantillon est donc petit, mais significatif en fonction du phénomeéne
étudié (Fortin, 2010).

4.2.1. Ergothérapeutes

Tout d’abord, il est important de souligner que les ergothérapeutes partenaires
impliqués dans le projet n'ont pas été recrutés, mais ont plutét démontré un intérét
volontaire a participer a celui-ci. lls ne sont donc pas considérés comme des

participants a I'étude.

4.2.1.1. Criteres d’inclusion
Les criteres d’inclusions étaient de travailler en pratique privée aupres de la clientéle

pédiatrique. Deux ergothérapeutes partenaires ont participé a I'étude.

4.2.2. Enfants et leurs parents
Les participants ciblés dans la présente étude sont les enfants agés de 5 a 16
ans, chez qui un TAC est soupconné. Cette population a été choisie, car elle s’avere

étre celle ciblée par le programme d’identification du TAC proposé dans le guide de
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pratique de 'EACD (2011). Les enfants et leurs parents ayant été recrutés sont ceux
ayant fait une demande de service aux ergothérapeutes partenaires au moment de la
collecte de données et qui répondaient aux criteres d’inclusion de I'étude (DePoy et
Gitlin, 2011). Les références d’évaluation pouvaient provenir de n’importe quelle
source, par exemple des parents, du milieu scolaire ou de garde, du médecin, d’un
autre professionnel, ou suite aux observations de I'ergothérapeute dans le cadre d’un

mandat d’évaluation plus global.

4.2.2.1. Criteres d’inclusion

Deux criteres d’inclusion ont permis de sélectionner les participants.
Premiérement, les enfants devaient étre 4gés de 5 et 16 ans. En effet, tel que
mentionné a la section 3.3.4., le diagnostic ne devrait étre posé que sous de strictes
conditions pour les enfants de moins de 5 ans, étant donné la variabilité du
développement durant la petite enfance et la faiblesse des outils d’évaluation pour ce
groupe d’age (EACD, 2011). De plus, I'age maximal de 16 ans a été établi étant
donné que les normes disponibles pour la batterie d’évaluation motrice recommandée
dans le programme sont disponibles jusqu’a cet age (Henderson, Sugden, et Barnett,
2007). Deuxiemement, I'enfant et au moins un de ses parents devaient maitriser le

francais, afin de participer aux activités d’évaluation et répondre au questionnaire.

Sept enfants agés entre cinq et onze ans, six garcons et une fille, répondaient
aux criteres d’inclusion. Pour de plus amples détails, se référer au schéma du

recrutement a ’Annexe A.

4.2.3. Médecins

L’intention de ce projet était de recruter des médecins afin de recueillir leur
perception du programme d’évaluation basé sur les recommandations du guide de
pratique sur le TAC. Le réle du médecin était de confirmer ou d’infirmer le diagnostic,
de remplir la fiche d’application du programme et de participer a une courte entrevue

avec le chercheur.
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4.2.3.1. Criteres d’inclusion

Les médecins recrutés pour I'étude étaient ceux sollicités par les parents des
enfants évalués afin d’infirmer ou confirmer '’hypothése diagnostique de TAC. Le seul
critére d’inclusion était donc de maitriser le frangais, afin d’étre en mesure de remplir

la fiche d’application du programme et d’effectuer I'entrevue a la fin du projet.

Des démarches ont pu étre entreprises auprés de trois médecins, toutefois,

aucun n’a accepté de participer au projet de recherche.

4.3. Déroulement

Un schéma du déroulement du projet est présenté a 'Annexe B. Il fournit un
apergu des différentes étapes du projet, des actions effectuées par les professionnels
et des outils de collecte de données utilisés pour le présent projet de recherche.
L’Annexe C fournit une description détaillée des deux outils d’évaluation recommandé
dans le guide de pratique (EACD, 2011), utilisés dans le programme d’identification
du TAC.

4.3.1. Implantation

D’abord, I'implantation du programme d’identification a été possible grace a la
collaboration d’ergothérapeutes ceuvrant en clinique privée, en tant que partenaires.
De plus, les médecins des enfants évalués par ces ergothérapeutes ont été sollicités
pour leur participation au projet. Les ergothérapeutes partenaires et les médecins
recrutés ont été invités a implanter le programme d’identification lors du processus

d’évaluation des enfants chez qui un TAC est soupgonné.

4.3.2. Mise a niveau des connaissances

Une mise a niveau des connaissances sur le TAC et sur l'utilisation du
programme d’identification a été offerte aux ergothérapeutes et aux médecins sous
forme de rencontre d’information. Les ergothérapeutes et les médecins étaient bien
avisés qu’ils pouvaient dévier de ce programme proposé a tout moment, si leur

jugement clinique les guidait en ce sens. Il pouvait donc ajouter des évaluations qu’ils
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jugeaient pertinentes, ou omettre certaines parties du programme si justifié.

Etant donné la disponibilité limitée des médecins, elle leur a aussi été offerte
sous forme de documentation écrite (voir Annexe D). Ce document se veut une
ressource synthétisant les étapes du programme d’identification basé sur des écrits
scientifiques s’adressant directement aux médecins (Missiuna, Gaines, et Soucie,
2006; Hamilton, 2002; CanChild). Il inclut les criteres du DSM-IV-TR (APA, 2004), un
arbre décisionnel guidant le processus diagnostic étape par étape (Girard-Arbour,
2013, basé sur EACD, 2011), ainsi qu’'une liste de références pertinentes, incluant
des vidéos pratiques et de courts textes s’adressant directement aux médecins. Cette
ressource se veut un guide et un aide-mémoire pour les médecins. Par contre, une
rencontre en personne en milieu clinique était privilégiée lorsque possible, car elle
permet un meilleur transfert de connaissances (Gaines, Missiuna, Egan, et McLean,
2008).

4.3.3. Collecte de données

A la fin du projet, la perception de I'utilité et de la pertinence du programme
d’identification a été documentée par le biais d’entrevues ou de questionnaires
administrés aux professionnels (Annexe G). De plus, pour chaque enfant recruté, une
fiche d’application a été remplie par ceux-ci afin d’évaluer leur adhérence au
programme d’identification et de mieux comprendre les raisons les ayant parfois
poussés a dévier de celui-ci (Annexes E et F). Les familles ont aussi rempli un

questionnaire traitant de I'acceptabilité du programme d’identification (Annexe H).

Les données recueillies dans le cadre du présent projet de recherche ciblaient
trois sources différentes, soit les parents, les ergothérapeutes et les médecins, afin
d’assurer une triangulation des données. La triangulation permet d’établir un portrait
global juste de la situation et rehausse la crédibilité (validité interne), la transférabilité
(validité externe), ainsi que la confirmabilité (objectivité) de I'étude (Fortin, 2010,

p.284). La collecte de données a eu lieu du 1°" avril au 30 septembre 2014.
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4.4. Outils de collecte de données
4.4.1. Fiche d’application du programme d’identification

Un court questionnaire a été rempli par les professionnels aprés avoir
complété le programme d’identification du TAC, afin d’évaluer si I'implantation avait
été effectuée comme recommandé (voir Annexes E et F). Ces fiches ont permis de
décrire le résultat de cette implantation et de clarifier les raisons ayant motivé leur
décision de ne pas utiliser le programme, le cas échéant. L’analyse descriptive de
celles-ci a permis de dresser un portrait des caractéristiques des participants et de

I'application du programme.

4.4.2. Entrevue/questionnaire auprées des ergothérapeutes et des médecins

L’entrevue semi-dirigée est considérée comme étant le moyen privilégié afin
de comprendre une réalité subjective dans un environnement naturel (Fortin, 2010). Il
est donc I'outil de prédilection afin de recueillir la perception de I'utilité et la pertinence
du programme d’identification, du point de vue des différents professionnels. Son
cadre flexible permet un approfondissement de certains themes. Son déroulement
s’apparente a une discussion informelle, ce qui permet une expression naturelle du
participant (Fortin). Des entrevues semi-dirigées d’environ 15 a 30 minutes ont été
conduites a la fin du projet de recherche afin de recueillir la perception des
professionnels de la santé quant a [l'utilité et de la pertinence du programme
d’identification (voir Annexe G). Etant donné la disponibilit¢ parfois limitée des
médecins, la collecte d’information leur était aussi offerte sous forme de
questionnaire basé sur le schéma d’entrevue. Par contre, certains désavantages sont
alors a prendre en considération, tel un risque élevé de données manquantes, un
manque d’approfondissement des réponses et la possibilité d’interprétations erronées
des questions, vu I'absence d’explications supplémentaires (Fortin). C’est pourquoi

I'entrevue a été privilégiée.
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4.4.3. Questionnaire aux parents

La méthode de collecte d’information choisie afin de recueillir la perception de
'acceptabilité du programme par les parents est le questionnaire. En effet, elle
s’avere étre la méthode la plus utilisée en recherche (Fortin, 2010). Le questionnaire
a été choisi, car il permet de rejoindre une grande population, sur un vaste territoire,
de facon abordable et rapide. Un court questionnaire en version papier ou
électronique comportant deux questions ouvertes et six questions fermées, dans un
format a cocher simple et rapide, a été remis aux parents aprés que le programme
d’identification du TAC ait été compléte, afin d’évaluer I'acceptabilité de celui-ci (voir
Annexe H). Les désavantages reliés a l'utilisation d’un questionnaire nommés dans la
section précédente sont aussi a prévoir, mais dans ce cas-ci, le questionnaire est
plus approprié vu la moins grande nécessité d’approfondissement des réponses des
participants. De plus, une échelle visuelle analogue a été utilisée a la fin du
questionnaire afin d’augmenter la validité des résultats, car elle permet de recueillir
des données sur une échelle de proportion, étant le niveau de mesure le plus élevé et
offrant une plus grande sensibilité que les échelles numériques et additives (Fortin,
p.442).

4.5. Analyse des données
4.5.1. Analyse qualitative

D’abord, une analyse qualitative descriptive de contenu du verbatim des
entrevues ou des questionnaires administrés aux professionnels a été effectuée, afin
de mettre en évidence la perception de ceux-ci face a l'utilité et la pertinence du
programme d’identification. De plus, une analyse qualitative des questionnaires aux
parents a aussi été réalisée, afin de dégager leur perception face a I'acceptabilité du
programme. L’analyse qualitative est basée sur le modéle interactif de Miles et
Huberman (2003), composé de trois composantes-activités : la condensation des

données; la présentation des données; I'élaboration et la vérification des conclusions.

4.5.1.1. Condensation des données

D’abord, une condensation des données a été effectuée. Elle est définie en
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tant que processus permettant de classer, simplifier, trier et organiser les données
(Miles et Huberman, 2003). Elle vise a réduire l'information aux aspects significatifs,
en dégageant des thémes et des tendances. La condensation des données débute
par une segmentation des données, visant la sélection des segments pertinents
(Fortin, 2010), basée sur le verbatim des entrevues. Par la suite, une codification
descriptive des données a été effectuée selon la stratégie du modéle mixte. Elle
permet de trier les données en fonction de catégories prédéterminées, mais pouvant
étre modifiées en cours d’analyse (Fortin). Les codes initiaux ont été établis en
fonction des éléments du guide d’entrevue semi-structuré. Finalement, une

codification thématique plus spécifique a été réalisée.

4.5.1.2. Présentation des données

Le format de présentation des données se doit d’étre approprié, car il influence
la validité de I'analyse qui en découle. Un format visuellement clair, concis, précis et
organisé permet en un coup d’ceil de saisir I'essentiel (Miles et Huberman, 2003,

p.30). Les résultats sont donc présentés sous forme de tableaux.

4.5.1.3. Elaboration et vérification des conclusions

Finalement, I'analyse de ces éléments a permis d’interpréter les données. Il a
alors été possible de formuler des conclusions, soit d’élaborer des significations
permettant d’expliquer les tendances décelées. Ensuite, ces conclusions ont été
vérifiées en sollicitant les réactions des informateurs (Miles et Huberman, 2003). Pour
ce faire, la confirmation des conclusions tirées a été soumise a la vérification des
ergothérapeutes interviewés. Finalement, un portrait juste de la perception des
professionnels de la santé et des familles face au programme d’identification a pu

étre dressé.

4.5.2. Analyse descriptive
Une analyse descriptive des caracteéristiques des participants et des tendances
relevées par rapport a l'utilisation du programme a été réalisée. Pour ce faire, les

données descriptives ont été extraites des fiches d’application du programme. Le



29

Tableau 4 résume les données descriptives qui ont été recueillies.

Tableau 4.
Données descriptives
Variables Précisions
Age Années
Résultats au M-ABC-2 Rang centile
Sexe Garcon / Fille

Application du programme

Oui / non / partiellement

Conclusion de I'évaluation

Hypothese TAC : oui / non

Histoire occupationnelle Oui / non
Référence a d’autres professionnels Oui / non

Si oui, lesquels
Omission de certaines parties du Oui / non
programme Si oui, lesquelles
Examen clinique Oui / non
Elimination des diagnostics différentiels Oui / non
Identification des comorbidités Oui / non
Historique de I'acquisition des habiletés Oui / non

motrices

Source de la référence

Scolaire / garderie / parents /
professionnel

Evaluation motrice

M-ABC-2 / BOT-2 / autres

Mises en situation Oui/ non
Si oui, lesquelles
Autres outils d’évaluation utilisés Oui/ non

Si oui, lesquels

4.6. Considérations éthiques

Etant donné que la recherche se fait auprés d’enfants 4gés de moins de 14
ans et que celle-ci représente une population vulnérable, le consentement des
parents était requis pour la participation au projet. De plus, il existe un lien client-
professionnel entre les enfants qui ont participé au projet de recherche et les
professionnels de la santé impliqués. Afin de s’assurer que les parents avaient le
choix de refuser de participer au projet, I'ergothérapeute a présenté le projet en
soulignant que ce sont des chercheurs du département d’ergothérapie de I'Université
du Québec a Trois-Rivieres (UQTR) qui effectuaient le projet de recherche.
L’ergothérapeute a accordé une attention spéciale au fait que les services regus par
les professionnels de la santé ne seraient en aucune fagcon modifiés par leur décision

de participer ou non au projet de recherche. Par ailleurs, la confidentialité de l'identité
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des participants a été conservée grace a I'utilisation de chiffres pour désigner ceux-ci.
Un certificat d’éthique a été obtenu du comité d’éthique de la recherche sur les
humains de 'TUQTR le 1°" avril 2014 (n°CER-14-200-07.14).



5. RESULTATS

Cette section présente les résultats obtenus suite a la collecte de données
ayant pour but de documenter I'utilité et la pertinence du programme d’identification
du TAC. D’abord, les données descriptives seront présentées. Puis, les données
qualitatives issues des questionnaires aux parents et des entrevues avec les
ergothérapeutes seront détaillées. Il était prévu de faire des entrevues auprés des
ergothérapeutes et des médecins impliqués dans le présent projet de recherche.
Deux ergothérapeutes partenaires ont collaboré a l'implantation du programme

d’identification. Par contre, aucun médecin n’a accepté de participer au projet.

Sept enfants ont été évalués et sept fiches d’application du programme ont été
remplies par les deux ergothérapeutes partenaires. Pour de plus amples détails, se

référer au schéma du recrutement a ’Annexe A.

5.1. Données descriptives
5.1.1. Caractéristiques des participants

Le Tableau 5 dresse un portrait des caractéristiques descriptives des
participants (N = 7), soit des sept enfants évalués par les ergothérapeutes
partenaires. Les références provenaient majoritairement du milieu scolaire et de
garde ou des parents. L’age moyen des enfants évalués est de 7 ans et 9 mois.
L’échantillon présente au moins un enfant de chaque tranche d’age du M-ABC-2 et il
y a une forte prédominance masculine, soit de six gargons pour une fille. Suite a
I'évaluation, les ergothérapeutes considéraient que quatre des sept enfants
présentaient des habiletés motrices et une histoire occupationnelle caractéristique du
TAC.



Tableau 5.
Caractéristiques des participants

Variables Nombre de participants

N =7

Tranches d’age du M-ABC-2
5-6 ans 3
7-10 ans 3
11-16 ans 1

Sexe
Gargons 6
Filles 1
Habiletés motrices caractéristiques du TAC

Oui 4
Non 3
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Source de la référence

Milieu scolaire 4
Milieu de garde 1
Parents 2
Médecin -

Autres professionnels

5.1.2. Application du programme

Les données obtenues par le biais des fiches d’application du programme sont
colligées dans le Tableau 6. Ces informations permettent d’obtenir un portrait de
I'application du programme d’identification auprés des sept enfants évalués par les
deux ergothérapeutes partenaires. Il est possible de souligner que I'ensemble des
ergothérapeutes considére avoir appliqué le programme d’identification, a effectué la
passation du M-ABC-2 et a utilisé de facon systématique le guide d’entrevue afin de
recueillir les informations concernant I'histoire occupationnelle. |l est possible de noter
que les scores globaux obtenus au M-ABC-2 se dispersent du 1°" au 63° percentile.
Par ailleurs, une référence a un autre professionnel n'a été nécessaire que pour
I'enfant #6, car I'ergothérapeute jugeait que les difficultés motrices n’expliquaient pas

la restriction de participation vécue en écriture.

Des dérogations au programme ont eu lieu pour chacun des processus
d’identification. Elles étaient majoritairement des ajouts d’évaluations. Les principales
raisons évoquées afin de les justifier sont : résultats contradictoires ou performance

variable nécessitant la triangulation des informations; besoin d’évaluations
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supplémentaires afin de préciser 'origine des difficultés ou orienter les interventions;
besoin d’évaluer certaines activités de fagon plus spécifique, telle I'écriture. Des
dérogations ont aussi eu lieu lors de la passation du M-ABC-2 avec les enfants ayant
une condition limitant la compréhension des consignes. Des stratégies ont diU étre
utilisées afin de s’assurer d’obtenir la performance optimale de I'enfant. Par exemple,
certaines consignes standardisées ont été modifiées et des démonstrations

supplémentaires ont parfois été requises.
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Tableau 6.
Application du programme par les ergothérapeutes
Enfants Score M-ABC-2 | Evaluation motrice Autres Mises en
(age) (Rang centile) Supplémentaire méthodes/outils situation
(particularité) d’évaluation
Hypothése TAC
#1 Global : 2° Beery (CM, IVM) Beery (PV) Ecriture
(8ans2maois) M. fine : 1% Ayres Epreuves d’écriture Habillage
Dx tr. langage Balle/ballon: 2°
Equil : 25°
#2 Global : 2° Beery (CM, IVM) Observ. en classe Habillage
(5ans11mois) | M. fine : 1 Ayres Découpage
Balle/ballon: 37° Talbot
Equil : 9°
#3 Global : 1 Beery (CM, IVM) Beery (PV) Habillage
(9ans2mois) | M. fine : 1% Ayres N. Rouleau Découpage
Dx tr. langage Balle/ballon:0.5° Observ. cahiers
Equil : 9°
#4 Global : 9° Beery (CM, IVM) Beery (PV) Découpage
(11ans11mois) | M. fine : 5° Ayres N. Rouleau
Balle/ballon: 50° Observ. cahiers
Equil : 16°
#5 Global : 63° Beery (CM, IVM) Beery (PV) Habillage
(5ans11mois) | M. fine : 37° Ayres Observ. en classe Découpage
Balle/ballon: 37° Talbot
Equil : 98°
#6 Global : 50° Beery (CM, IVM) Beery (PV) Ecriture
(7ans9mois) | M. fine : 37° Ayres Observ. basées sur
Balle/ballon: 25° le BHK
Equil : 91° N. Rouleau
#7 Global : 5° Beery (CM, IVM) Beery (PV) Coloriage
(5ans7maois) M. fine : 2° QTAC Découpage
Hypotonie Balle/ballon: 37° Soccer
Equil : 9°
Cumulatif
N=7 <5° 3 Beery (CM, IVM) =7 | Beery (VP) =6 Découpage = 5
age7ans9 [5°-157 |1 Ayres N =6 N. Rouleau = 3 Habillage = 4
mois [15°- 507 | 1 Talbot N =2 Observ. classe=2 Ecriture = 4
- - Observ cahiers=2 Soccer = 1
[50°-100°7 | 2 BHK = 1
QTAC =1
Légende :

Beery : The Beery-Buktenica Develpmental Test of Visuo-Motor Integration (Beery & Beery, 2010)
(CM : coordination motrice, IVM = intégration visuo-motrice, PV = perception visuelle)

Ayres : Epreuves inspirées du Sensory Integration and Praxis Tests (Ayres, 1989)

Talbot : certains éléments de la Batterie d’évaluation Talbot (Talbot, 1993)

N. Rouleau : certains éléments de la procédure d’observation/évaluation de I'écriture manuscrite (Rouleau, 2010)

BHK : Echelle d’évaluation rapide de I'écriture chez 'enfant. (Charles, Soppelsa, et Albaret, 2004)

QTAC : Questionnaire sur le trouble d’acquisition de la coordination (Martini et Wilson, 2012)




5.2. Données qualitatives

Les données qualitatives recueillies dans ce projet de recherche concernent
I'utilité et de la pertinence du programme d’identification, comme pergues par les
ergothérapeutes et les médecins. Les deux ergothérapeutes partenaires impliquées
dans le projet ont partagé leur expérience d’implantation, mais comme aucun
meédecin n’a accepté de participer au projet, leur perception n’a pu étre obtenue. De
plus, la perception de I'acceptabilité du programme a été recueillie auprés des
parents des enfants évalués. Pour ce faire, sept questionnaires aux parents ont été
envoyes, mais seulement six ont été retournés. Pour de plus amples détails, se

référer au schéma du recrutement a ’Annexe A.

5.2.1. Entrevues auprés des ergothérapeutes
L’Annexe | détaille les informations recueillies dans le cadre des entrevues
effectuées auprés des deux ergothérapeutes ayant implanté le programme

d’identification. Leur perception de son utilité et de sa pertinence a ainsi été recueillie.

5.2.1.1. Utilité

De fagon générale, les ergothérapeutes considérent le programme utile (9.8/10
et 10/10 sur I'échelle visuelle analogue). Les raisons appuyant ces affirmations sont
d’abord liées a une concordance avec les besoins de la clientéle. En effet, la clientéle
TAC est, selon elles, de plus en plus présente, tel qu'appuyé par les affirmations
suivantes : « Il y en a de plus en plus [...] presque toutes mes références d’école
c’est presque toute ca. [...] Donc ¢a montre que ¢a répond vraiment au besoin de la
clientéle. » et « Le besoin est la. Quand on arrive dans les écoles et on parle TAC,
c’est de plus en plus compris et voulu des évaluations TAC. ». Les professionnels
sont plus alertes et font plus de demandes d’évaluation en ce sens. Elles soulignent
gu’un processus diagnostic efficace favorise I'accés aux services et répond donc aux
besoins de ces enfants, tel qu’appuyé par I'affirmation suivante : « C’est une réalité
au Québec en scolaire, tu veux toujours pousser plus loin pour avoir le diagnostic,
pour avoir la cote, pour avoir les services. ». La possibilité d’émettre une hypothése

diagnostique lorsque le 5° rang centile ou moins est obtenu dans une catégorie du
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M-ABC-2, soit motricité fine ou globale, favorise aussi selon elles 'accés aux services

et « 'accés a l'ordinateur portable ».

De plus, le programme répond aux besoins des parents, plus particulierement
avec [lutilisation du guide d’entrevue, car il guide la compréhension a [l'aide
d’exemples concrets pouvant étre vécus au quotidien. « C’est complexe donc c’est
important de bien I'expliquer et je trouve que ¢a guide cette compréhension-la. ». En
questionnant les ergothérapeutes sur leur préférence par rapport aux questionnaires
(guide d’entrevue, QTAC ou M-ABC-2 checklist), elles mentionnent : « Je pense que
c’est beaucoup mieux le guide d’entrevue. Ah non non, moi je ne ferai plus du tout le
QTAC. » et « Non, il est trés difficile le QTAC [...] ca dépend de la perception que tu
as de ton enfant [...] la comparaison qu’ils demandent de faire il y a certains parents

qui ne sont justes pas capable de la faire. ».

Selon les expériences professionnelles d’'une des ergothérapeutes, le
sentiment de compétence des médecins a diagnostiquer le TAC est variable, mais
serait favorisé en situation multidisciplinaire. L’ergothérapeute mentionne : « Je n’ai
pas I'impression que les médecins se sentent tres outillés. ». Le programme pourrait
donc correspondre aux besoins des médecins, car il pourrait faciliter I'identification du
TAC.

Finalement, le programme est considéré comme utile pour les
ergothérapeutes, car il organise la pratique et la collecte de données. En effet, le
guide d’entrevue est apprécié, car il permet une collecte d’informations rapide et
compléte, ciblant les éléments les plus pertinents et les plus fréquemment observés
chez les enfants ayant un TAC. Une ergothérapeute mentionne : « Le guide
d’entrevue m’aidait vraiment a couvrir toutes les dimensions [...] il reléve vraiment les
points clés qui nous dirigent vers un TAC. ». De plus, elle souligne que la conception
basée sur un modéle théorique étant habituellement utilisé, soit le MCREO
(Townsend, Polatajko, et Craik, 2008), facilite la rédaction et permet d’avoir une

vision holistique couvrant 'ensemble des dimensions. Le M-ABC-2, quant a lui, est



37

apprécié pour les raisons suivantes : « Le M-ABC-2 se passe bien en une heure. Je
trouve qu’il couvre bien toutes les sphéres de développement, il inclut le temps et il
est normalisé. |l est divisé selon les sections et selon les groupes d’age. » et « selon

moi, le choix de I'évaluation est bon, il 'y a aucun doute ».

5.2.1.2. Pertinence

De plus, les ergothérapeutes considérent que le programme est pertinent
(10/10 octroyeé par les deux ergothérapeutes sur I'échelle visuelle analogue), car il
présente divers avantages, et ce, a plusieurs niveaux. « C'est trés trés trés
pertinent ». Les ergothérapeutes relévent l'avantage d’avoir un programme
clairement défini, permettant de connaitre d’emblée la méthode d’évaluation la plus
efficace et appropriée, entrainant une économie de temps et d’argent. « On a toute
faite cette réflexion-la avant d’en arriver a ¢a. On a vraiment fait de I'essai erreur,
alors que toi tu arrives et c’est clair. » et « C’est noir sur blanc dans le guide de
pratique et il y a des bases scientifiques. ». Elles sont donc d’avis que ce programme
est d'autant plus pertinent pour les cliniciens débutants n’ayant pas encore
expérimenté divers processus d’évaluation dans le but de déterminer le plus
pertinent, efficace et approprié. « C’est le fun d’avoir une grille, d’avoir I'information
vraiment concentrée [...] J'essaie de me remettre au début de ma pratique et ¢a peut-
étre bien intéressant de l'avoir clairement défini. ». Pour ce qui est des cliniciens
d’expérience, elles considerent que le guide d’entrevue leur permet de prendre le
temps de s’arréter pour bien analyser la situation. « Mais dans le fond, c’est correct
d’apprendre a reculer, prendre le temps, remplir le formulaire, car ¢a aide a étre un
peu plus spécifique. ». Par ailleurs, elles soulévent que l'utilisation du programme
d’identification leur a permis d’effectuer systématiquement des entrevues avec les
parents, entrainant un contact direct avec ceux-ci, dénotant une approche plus
professionnelle. Finalement, la durée d’administration du programme est adéquate a
la réalité clinique des ergothérapeutes. « Ce n’est pas long passer un M-ABC-2 et
faire une entrevue. Pour notre réalité d’ergothérapeute au privé, sur le terrain, dans le

milieu scolaire, c’est réaliste, c’est correct. ».
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5.2.1.3. Eléments & modifier ou a améliorer

Cependant, certains éléments a modifier ou a améliorer ont été soulevés. Tout
d’abord, par rapport au guide d’entrevue, une des ergothérapeutes modifierait I'ordre
des questions et conseille d’administrer le M-ABC-2 avant de faire I'entrevue, car
I'évaluation permet de donner des exemples concrets aux parents et renforce
'analyse fonctionnelle. Elle rappelle aussi I'importance de souligner que le guide
d’entrevue sert justement seulement a guider I'entrevue. Il est donc important
d’apporter des nuances dans son utilisation, soit de ['utiliser de fagon flexible en

fonction des besoins spécifiques de chaque enfant.

Une ergothérapeute souléve I'absence de collecte d’'informations par rapport a
la participation en éducation physique et aux récréations, tandis que I'autre souligne
que « ce qui manque c’est un questionnaire plus ciblé pour I'école, avec les
intervenants de I'école, et spécifier les évaluations complémentaires. » De plus, un
manque de nuances dans le M-ABC-2 a aussi été soulevé par les deux
ergothérapeutes. Selon elles, l'outil ne serait parfois pas assez précis et ne
permettrait donc pas toujours de préciser I'origine exacte des difficultés. « Un enfant
qui manque beaucoup de force ou qui est trés hypotonique peut échouer I'épreuve
des sauts sans étre nécessairement dans des difficultés de coordination. » Des
activités plus complexes impliquant la coordination de fagon plus ciblée seraient donc
pertinentes. « J'aurais privilégié des taches qui demandent encore plus
d’organisation, par exemple, la tdche d’assemblage de vis du M-ABC-2, je la trouve
intéressante. » et « certaines activités plus complexes de coordination motrice, de
corde a danser, d’'imitations motrices, de jeux de balle plus complexes aussi. Des

jeux de sauts sur un pied, ouvrir fermer, avec des gestes ».

De plus, la catégorie motricité fine n’est aussi, selon elles, pas assez
approfondie. « Je trouve qu’il n'y a pas assez de nuances entres autre en motricité
fine. », « le M-ABC-2 regarde plus la dextérité manuelle, les habiletés de motricité
fine de fagon plus isolée que dans une activité plus globale qu’est I'écriture et qui

ressort tellement chez les enfants dyspraxiques, c’est la premiére chose qu’ils nous
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disent. » et « peut-étre que ce n’est pas pertinent de I'entrer dans un programme,
mais je crois que ¢a demeure important de garder en téte d’adresser I'écriture. |

serait pertinent d’avoir une évaluation complémentaire prescrite en écriture. ».

Elles soulignent aussi I'importance d’utiliser le jugement clinique a tout moment
lors de I'évaluation. « De ne pas s’en remettre juste a ¢a. De s’en remettre a son
raisonnement clinique. » et « Ca prend une certaine réflexion, de I'expérience, des

discussions cliniques avec d’autres gens. »

5.2.1.4. Facilitateurs ou obstacles a l'implantation et modification de la pratique

Les ergothérapeutes n‘ont pas vécu d’obstacles lors de I'implantation du
programme, car elles utilisaient déja une méthode trés similaire de fagon informelle.
« Je nai pas vu dobstacles comme tels dans mon cas, car on avait déja le
M-ABC-2. » et « C’est déja comme cela que je fonctionnais, mais ¢a vient confirmer
qgu’'on était sur la bonne voie et ¢a structure plus les questions. » L’'implantation a

donc été facile et a peu modifié leur pratique habituelle.

Par contre, une des ergothérapeutes souligne: « Peut-étre un point
intéressant qu'on n’avait pas c’est qu’en faisant ¢a, on a systématiquement une
entrevue avec les parents [...] je vais vraiment l'introduire dans ma pratique parce
que je trouve c¢a intéressant, c’est une meilleure collecte d’information. », car
implantation du programme Iui a permis d'en réaliser les avantages. En effet,
'entrevue permet de reformuler les questions et d’approfondir des éléments,
contrairement aux questionnaires qui sont parfois difficiles pour les parents. « Il y
avait parfois des non-concordances [entre l'information recueillie par questionnaire et
par entrevue]. Les parents avaient mal compris la question ou ne l'avait pas vu
comme ¢a, ou le parent ne voit pas que c’est une difficulté chez I'enfant. » Deux
parents ont d’ailleurs soulevé qu’ils avaient préféré I'entrevue au QTAC lors du
processus d’évaluation. Finalement, la pratique a peu été modifiée étant donné que le

programme permet I'ajout d’évaluations supplémentaires.
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« Le M-ABC-2 et le questionnaire au parent, on les fait et on ajoute un questionnaire a
I'école, une observation en classe et en éducation physique. On ajoute les tests en lien
avec I'écriture, voir l'organisation des cahiers, du bureau, du casier. Tout ¢a est
complémentaire, ce n'est pas nécessaire dans tous les cas, mais parfois c’est ¢a qui
vient faire la différence par rapport & un M-ABC-2 au 15° rang centile que tu n’es pas
sre. »

5.2.2. Questionnaires aux parents

Le Tableau 7 ci-dessous détaille la perception des parents (N = 6) face a
I'acceptabilité du programme d’identification. Globalement, les parents relatent une
expérience positive lors du processus d’évaluation. Plusieurs impacts positifs sont
relevés par rapport a 'amélioration du fonctionnement quotidien et scolaire, a une
meilleure compréhension des besoins et des problemes vécus par I'enfant, ainsi
gu'une meilleure disposition a leur venir en aide. Les parents étaient satisfaits
(moyenne de 9.3/10 sur I'échelle visuelle analogue) des services regus par les
ergothérapeutes, se sont sentis compris et relatent une bonne compréhension de la
problématique. De plus, les parents ne notent pas d’éléments a améliorer, excepté un
parent soulignant que le questionnaire utilisé comme évaluation complémentaire (non
inclus dans le programme), le QTAC, était difficile a utiliser et qu’il avait préféré
'entrevue. Finalement, certains ont émis des commentaires, mais ils étaient non
directement reliés a I'acceptabilité du programme d’identification. Un parent propose

de sensibiliser davantage les médecins afin de favoriser leur collaboration.
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Tableau 7.

Perception de l'acceptabilité du programme selon les parents

Catégories

Données/résultats (N = 6)

Impacts
positifs

Aider I'enfant dans son cheminement, ses apprentissages

Diagnostiquer les problémes de I'enfant

Meilleure compréhension des problémes de I'enfant

Meilleure compréhension des besoins de I'enfant

« Je pourrai, a 'avenir, mieux adapter les méthodes d’apprentissage a mon
enfant »

Amélioration du langage, motricité, confiance, résultats scolaires »

« En posant un diagnostic, cela permet d’exclure d’autres possibilités et de
cibler les bonnes choses a travailler. »

« pouvoir aller chercher les services appropriés »

Expérience
OuiN=6
NonN=0

Bon service

Bonne compréhension de leur situation

Mieux comprendre les faiblesses de I'enfant

Prendre connaissance des problémes rencontrés au quotidien

« Oui, il était clair. »

« Il arrive parfois que nous ne comprenions pas les termes ou le but des
démarches... cette fois-ci, les explications étaient simples et évidentes. »

Satisfaction

10110 | 9.2/10 | 910 | 8.8/10 | 8.6/10 | 10/10 [ Moyenne:9.3/10

Eléments a
améliorer

« Tout a été positif »

Eléments & améliorer : « non »

Aspects difficiles a comprendre : non, « bien expliqué en entrevue »
QTAC difficile a évaluer

Commentaires
et suggestions

Le parent relate que I'utilisation des outils recommandés par I'ergothérapeute
lors de la rencontre bilan lui a permis d’aider son enfant

Craintes par rapport a I'aide dont I'enfant pourra bénéficier, étant donné que les
difficultés sont vues comme légéres

Plus de supports visuels pour les activités recommandées

« Merci pour votre support »

« J'ai préféré I'entrevue que le questionnaire » (QTAC)

« Dommage que le médecin soit si peu coopératif. Peut-étre avec plus de
sensibilisation, un intérét plus grand serait porté. »




6. DISCUSSION

La présente étude visait a recueillir la perception des ergothérapeutes et des
meédecins a propos de l'utilité et de la pertinence d’'un programme multidisciplinaire
d’identification du TAC utilisé auprés d’enfants agés de 5 et 16 ans. Elle visait aussi a
recueillir la perception de l'acceptabilité de ce programme, du point de vue des
parents des enfants évalués. Il est important de souligner que le présent projet avait
pour but de recueillir la perception des personnes impliquées et non d’objectiver son
efficacité de fagon non équivoque. Les résultats obtenus suggerent que le
programme d’identification du TAC est utile et pertinent du point de vue des
ergothérapeutes 'ayant implanté et son acceptabilité a été soutenue par 'ensemble
des parents impliqués dans ce projet. Cependant, I'objectif de la présente étude n’a

été que partiellement atteint, car I'avis des médecins n’a pu étre recueilli.

6.1. Principaux résultats et comparaison avec la littérature scientifique
6.1.1. Perception de I'utilité, de la pertinence et de I’acceptabilité

Les résultats viennent appuyer une perception positive des ergothérapeutes
par rapport au programme. En effet, plusieurs arguments ont été soulevés afin de
soutenir son utilité, soit sa capacité a répondre aux besoins des enfants, des parents
et des professionnels, ainsi que sa capacité a recueillir les données requises de
facon compléete, rapide et efficace. Le programme s’avere utile pour les
ergothérapeutes, car il organise la pratique, concorde avec la réalité clinique et
facilite le processus d’évaluation, ainsi que la rédaction des rapports. Sa pertinence a
aussi été confirmée par les nombreux avantages découlant de son utilisation,
principalement sur le plan professionnel et économique. Un programme clairement
défini permet une économie de temps et d’argent liée a une meilleure efficacité, ainsi

que le fondement des pratiques basées sur les données probantes.

Le principal argument soulevé afin d’appuyer l'utilité et la pertinence du
programme est 'amélioration de I'acces aux services pour une clientéle de plus en

présente. En effet, ce point crucial est soulevé tant du cété des ergothérapeutes, des
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parents, que de la littérature scientifique. Les ergothérapeutes soulignent I'accés aux
services de réadaptation et aux mesures de soutien en milieu scolaire devenu
possible grace a l'obtention du diagnostic. La documentation scientifique aborde en
ce sens en affirmant que I'identification précoce du TAC permet une prise en charge
rapide, diminuant ainsi les répercussions secondaires de cette condition (Missiuna et
coll., 2008c; Missiuna, Gaines, et Soucie, 2006).

Les données probantes relévent de fagon unanime les nombreux impacts des
difficultés motrices sur le fonctionnement quotidien et scolaire de ces enfants (EACD,
2011). De plus, les parents appuient ces affirmations en notant les améliorations
ayant eu lieu sur ce plan suite a I'identification du trouble. Le programme s’est avéré
acceptable du point de vue des parents. Ces derniers soulignent que l'identification
du TAC permet la compréhension de la situation vécue par leur enfant, leur

permettant de lui offrir du soutien et, ultimement, d’'améliorer son fonctionnement.

Les parents relatent avoir été satisfaits des services regus par I'ergothérapeute
dans le cadre de I'utilisation de ce programme d’identification, s’étre sentis compris et
avoir apprécié le soutien regu. Contrairement a I'expérience vécue par les familles
dans la présente recherche, le périple diagnostic vécu par les parents sans
I'utilisation d’'un programme précis était plutét qualifié de long et frustrant (Wilson,
Neil, Kamps, et Babcocks, 2012). Cependant, dans les deux cas, la confirmation du
diagnostic s’est averée étre un soulagement. |l est donc possible démettre
I'hypothése que l'utilisation du programme pourrait permettre aux parents de vivre

une experience diagnostique plus positive.

De plus, un parent a relevé des inquiétudes par rapport aux services dont
pourrait bénéficier son enfant, étant donné la faible sévérité des difficultés motrices.
Le guide de pratique (EACD, 2011) confirme les préoccupations soulevées en
affirmant que des difficultés vues comme légéres peuvent avoir des impacts sur
I'identification du trouble et la mise en place de moyens de soutien. Cependant, des

difficultés motrices méme légéres peuvent entrainer des difficultés fonctionnelles
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importantes. Une attention particuliere devrait donc étre apportée a ce propos lors de

I'application du programme d’identification et des interventions subséquentes.

6.1.2. Outils de collecte de données

Les ergothérapeutes et les parents consultés dans la présente étude ont
préféré I'entrevue aux questionnaires, car elle implique un contact humain, assure
une meilleure compréhension des questions et permet l'approfondissement de
certains éléments. En effet, la littérature scientifique appuie cette démarche en
soutenant l'importance de la vision des parents (Dewey et coll., 2011; Missiuna et
coll., 2008c; Missiuna et coll., 2010) et souligne le manque de validité des
questionnaires, particulierement en raison de la langue et de la culture (EACD, 2011).
Egalement, une ergothérapeute a affrmé qu'elle conduirait dorénavant
systématiquement une entrevue, en raison de la profondeur de la collecte de
données et du contact humain qu’elle permet. Cette approche devrait donc étre
privilégiée afin de recueillir les informations concernant I'histoire occupationnelle et

I'impact des difficultés motrices sur le fonctionnement quotidien de I'enfant.

Selon les ergothérapeutes interviewées, les outils de collecte de données
utilisés dans le programme d’identification n’approfondiraient pas suffisamment la
sphére de la motricité fine, plus particuliérement par rapport aux activités graphiques.
En effet, la majorité des références d’évaluation en ergothérapie ont pour motif des
difficultés de motricité fine (OEQ, 2002), plus particulierement en écriture
représentant jusqu’a 90 % des motifs de référence (Missiuna, Pollock, Russel, et
Law, 2005) et correspondant la majorité du temps aux critéres diagnostics du TAC.
Une réalité similaire est soulevée par les ergothérapeutes stipulant que les demandes
d’identification du TAC et les difficultés a I'écriture sont associées a une grande
proportion de leurs demandes de services. Selon elles, une évaluation plus
approfondie et systématique des habiletés graphiques serait pertinente afin de pallier
cette faiblesse. Bien que 'EACD (2011) soit non équivoque sur I'importance de
I'évaluation de la graphomotricité, leur revue systématique n’a pas permis de statuer

sur l'utilisation d’'un outil en particulier afin d’évaluer I'écriture. En effet, des limitations
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principalement dues a la langue et au manque d’outils standardisés et normalisés ont
eté soulevées. Des études futures sont nécessaires afin de déterminer la marche a

suivre pour I'’évaluation de I'écriture.

Finalement, les ergothérapeutes ont relevé un manque de spécificité des outils
d’évaluation lors d’'une coprésence de plusieurs conditions, pouvant potentiellement
biaiser les résultats. En effet, le guide de pratique (EACD, 2011) souligne
limportance de contréler les comorbidités avant d’émettre des conclusions
diagnostiques. Le programme d’identification devrait donc étre appliqué prudemment

dans ces situations.

6.1.3. Recommandations

Les ergothérapeutes ont recommandé certaines modifications techniques qui
permettraient d’améliorer le programme, telles des précisions face a la séquence
d’évaluation, ainsi que l'ajout de questions et la modification de I'ordre de celles-ci

dans le guide d’entrevue.

De plus, la suggestion d’ajouter des recommandations formelles concernant
I'utilisation du jugement clinique tout au long du processus permettrait de s’assurer
que le programme n’est pas utilis€é comme une recette appliquée de facon
systématique et exempte de raisonnement professionnel. Les ergothérapeutes
soulignent la nécessité d’appliquer le programme d’identification avec souplesse et
nuances. La littérature scientifique appuie ces propos en affirmant que les
observations qualitatives s’avérent plus valides que les résultats quantitatifs utilisés
seuls (Missiuna, Pollock, Russel, et Law, 1995) et que les observations qualitatives
s’aveérent essentielles afin de pallier les faiblesses des outils d’évaluations (Doderer
et Miyahara, 2013). Par exemple, suite a des discussions cliniques avec des
collegues ainsi qu’une réflexion approfondie, une des ergothérapeutes n’a pas émis
d’hypothése de TAC pour un enfant présentant une importante hypotonie, bien que le
résultat obtenu au M-ABC-2 soit sous le 15° percentile. En effet, les observations

qualitatives suggéraient que les épreuves du M-ABC-2 avaient été échouées en
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raison d’'un manque de tonus et de force musculaire, plutét qu'un manque de
coordination. Ces allégations ont été confirmées a I'aide d’épreuves supplémentaires
qui ciblaient de fagon plus spécifique la coordination. C’est pourquoi, bien que le
programme soit considéré comme utile et pertinent, il est important de nuancer son

application et de toujours utiliser son raisonnement clinique.

Certaines tendances ont été relevées dans l'application du programme. En
effet, il est possible de noter que I'ensemble du programme a été appliqué pour
chacun des processus d’évaluation, mais que des évaluations supplémentaires ont
été nécessaires pour tous les enfants. De ce fait, le guide de pratique (EACD, 2011)
approuve ['utilisation de toute autre évaluation jugée pertinente par le professionnel,
mais il demeure justifié de se questionner a propos des raisons motivant I'ajout de
ces évaluations. Plusieurs arguments ont été évoqués par les ergothérapeutes afin
de justifier ces ajouts, tels un mandat d’évaluation plus global et un besoin de
triangulation ou de précisions supplémentaires. En effet, I'utilisation d’évaluations
supplémentaires peut étre liée a certaines lacunes du programme d’identification, tel
le manque d’approfondissement de fagcon spécifique de la graphomotricité et de la
coordination. A l'inverse, I'ajout d’évaluations pourrait plutdt étre lié & un besoin de
réassurance ou un souci d'exactitude de I'hypothése diagnostique, comme relevée
dans Il'article de Missiuna et ses collaborateurs (2008c). Un approfondissement de la
pertinence des évaluations ajoutées est recommandé si des recherches futures sont

conduites.

6.1.4. Collaboration des médecins

La littérature scientifique affirme que 70 % des médecins ont de la difficulté a
diagnostiquer le TAC et que 89 a 94 % des médecins désirent avoir de la formation
sur le sujet (Missiuna, Gaines, et Soucie, 2006). Un besoin flagrant d’éducation est
soulevé (Wilson, Neil, Kamps, et Babcock, 2012) et le manque de connaissances des
médecins sur le TAC serait le principal obstacle a la prise en charge efficace de cette

condition (Gaines, Missiuna, Egan, et McLean, 2008).
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Cependant, I'absence de collaboration des médecins dans le cadre de la
présente étude nous permet de nous questionner a propos de leur disposition a
s’impliquer dans diverses démarches de formation. Plusieurs auteurs soulévent
'importance de la collaboration multidisciplinaire (EACD, 2011; Gaines, Missiuna,
Egan, McLean, 2008; Missiuna et coll., 2008a; Missiuna, Gaines, Soucie, 2006), mais
celle-ci n'a pu étre effectuée dans le cadre de cette recherche. Le programme
d’identification n’a donc pas pu étre appliqué exactement comme recommandé. Un
ergothérapeute a soulevé que, selon son expérience professionnelle, les médecins
utilisant une approche multidisciplinaire semblaient mieux outillés pour diagnostiquer
le TAC. Les médecins consultés par les parents afin de confirmer ou infirmer
I'hypothése diagnostique de TAC ont recu le rapport d’évaluation en ergothérapie,
mais aucune collaboration directe n’a eu lieu. Selon Il'article de Missiuna et ses
collaborateurs (2008c), fournir seulement un rapport d’évaluation serait insuffisant et
les ergothérapeutes devraient se familiariser avec du matériel éducatif élaboré
spécifiquement pour éduquer les médecins. Les ressources recommandées par ces
auteurs ont été utilisées afin d’élaborer le document de mise a niveau des
connaissances sur le TAC adressé aux médecins. Malgré cela, aucun médecin n’a
accepté de participer au projet, mais il est possible qu’ils aient pu prendre

connaissance de la documentation.

Si des recherches futures sont conduites, il serait intéressant de réviser la
facon d’entrer en contact avec les médecins. En effet, avec un recrutement par choix
raisonné, il serait possible de choisir des médecins démontrant un intérét pour la
clientele ou des leaders dans le domaine. Une collaboration avec une équipe
multidisciplinaire ayant un mandat d’évaluation, telle une clinique de développement,
pourrait aussi étre intéressante. Ensuite, un effet boule de neige pourrait permettre
d’accroitre le nombre de participants. De plus, une avenue intéressante a explorer
serait de donner une formation ou de présenter une affiche scientifique dans des
congrés afin de rejoindre un plus grand nombre de médecins. L’approbation de la
formation en tant qu’activité de développement professionnel continu par le college

des médecins du Québec (College des médecins du Québec, 2009) permettrait que
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les heures de formation qui lui sont associées soient reconnues dans les heures de
formation continue obligatoires. Ainsi, la participation des médecins pourrait aussi

étre favorisée.

6.2. Validité, biais et généralisation des résultats

Le principal biais concerne la sélection des participants. Premierement, les
ergothérapeutes ayant implanté le programme étaient volontaires, ce qui implique
gu’elles avaient d’emblée une ouverture et une motivation face a I'implantation de
celui-ci. De plus, les milieux privés et publics peuvent parfois présenter d'importantes
divergences par rapport aux priorités et aux valeurs mises de l'avant, telles les
préoccupations économiques. Certaines particularités sont aussi a noter par rapport
aux divergences des clientéles desservies dans les deux milieux, tels la sévérité des
problématiques rencontrées, le milieu socioéconomique de provenance, le volontariat
de la demande de service et les attentes des parents. La sélection des familles peut
aussi comporter des biais étant donné que I'échantillon était de convenance.
L’opinion recueillie est donc celle des parents ayant fait une demande de service au
moment de la collecte de données, ne constituant pas nécessairement un échantillon
représentatif de la population ciblée. Malgré cela, I'échantillon d’enfants évalués
représentait chacune des tranches d’age du M-ABC-2 et les résultats se dispersaient
du 1°" au 63° percentile. Finalement, I'impossibilité de recruter I'opinion des médecins
dans le cadre du présent projet est aussi un facteur déterminant, vu le caractére

multidisciplinaire du programme.

L’ensemble des biais d’échantillonnage limite donc la validité et la
généralisation des résultats a une plus grande population. Par contre, les résultats
trés élevés octroyés par les ergothérapeutes au sujet de I'utilité et de la pertinence,
ainsi que de I'ensemble des parents par rapport a leur satisfaction viennent appuyer
les affirmations avancées. Il serait cependant pertinent d’effectuer une étude a plus
grande échelle afin de confirmer les résultats obtenus. Pour ce faire, une étude
d’envergure s’échelonnant sur plusieurs années ayant pour but de comparer deux

groupes d’enfants, dont 'un bénéficierait d’'une évaluation multidisciplinaire basée sur
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le programme d’identification, devrait étre conduite. Cette étude pourrait permettre
d’établir si le programme a le potentiel d’améliorer I'efficacité des interventions et
méme de réduire les colts reliés au processus diagnostic des enfants chez qui un

TAC est soupgonné.

Par ailleurs, l'implantation de ce programme d’identification a le potentiel de
favoriser la collaboration multidisciplinaire, comme recommandé dans les données
probantes. Par contre, une révision de la méthode de prise de contact et de formation
des médecins doit étre effectuée. Pour ce faire, il serait pertinent d’utiliser une
méthode de transfert de connaissances plus structurée et valide scientifiquement.
L’étude de Gaines, Missiuna, Egan, et McLean (2008) propose une approche a deux
volets, soit I'educational outreach et le collaborative care, ayant permis d’améliorer
les connaissances des médecins a propos du TAC, ainsi que leurs habiletés a
identifier et diagnostiquer ce trouble. La collaboration avec I'ergothérapeute a favorisé
I'utilisation a long terme des outils d’évaluation et 'emploi de matériel éducatif auprés
des familles. Une approche similaire serait pertinente lors de l'implantation du
programme d’identification. Cette méthode de formation pourrait aussi étre utilisée

afin de former les ergothérapeutes.

Certaines limites sont aussi a considérer par rapport a la collecte de données.
D’abord, les données ont été recueilies auprés des parents a l'aide d’un
questionnaire qui n’avait pas été validé et aucune clarification n’a pu leur étre fournie.
Certaines réponses étaient donc difficiles a mettre en contexte ou manquaient de
profondeur. De plus, la majorité des évaluations se sont déroulées dans le milieu
scolaire, excepté l'entrevue. Comme les parents n’étaient pas présents lors de
'administration des tests, il était plus difficile pour eux de porter un jugement, et ce,
méme si le déroulement des séances leur avait été expliqué. N’ayant pas
expérimenté d’autres méthodes d’évaluation du TAC, il était difficile pour les parents
de relativiser I'acceptabilité de cette méthode par rapport a une autre. Les données
recueillies concernaient donc davantage I'expérience vécue, demeurant fortement

tributaire de I'approche de I'ergothérapeute. Par contre, elle était trés représentative



50

de la réalité subjective vécue par ces familles, concordant avec les résultats
souhaités dans une étude de type qualitative. Par ailleurs, 'étude n’a pu étre conduite

jusqu’a saturation des données, faute de temps.

Par contre, il est important de relativiser la validité du présent projet de
recherche en fonction de 'ampleur de celui-ci. En effet, il se veut étre une premiére
expérimentation du programme d’identification, dans le cadre d’un projet d’intégration
de maitrise en ergothérapie, devant donc étre conduit avec peu de ressources
financiéres et humaines, dans un délai relativement court. Considérant cela, une des
forces de I'étude a été de dépeindre le tableau réel de la situation vécue par ces
ergothérapeutes et ces familles, au moment précis ou la recherche a été effectuée.
De plus, les recherches rigoureuses sous-jacentes a la création de la documentation
et I'élaboration de la méthodologie représentent des qualités de cette étude qui
pourraient mener a des recherches futures effectuées a plus grande échelle. Ainsi,
les sources de biais seraient réduites, la validité des résultats serait améliorée et la

possibilité de généralisation des résultats serait augmentée.



7. CONCLUSION

Les résultats obtenus dans la présente étude soutiennent donc l'utilisation du
programme d’identification dans la pratique clinique, en raison de son utilité, sa
pertinence et son acceptabilité. En effet, plusieurs avantages ont été soulevés afin
d’appuyer son utilisation, tels sa capacité a répondre aux besoins de la clientéle et
des évaluateurs, le fondement des pratiques sur les données probantes,
'amélioration de l'accés aux services, ainsi que des bénéfices professionnels,

économiques et sociaux.

Cependant, la présente étude suggére que son application devrait étre
effectuée avec nuances, tout en respectant le jugement clinique du professionnel.
Une évaluation plus approfondie de la sphére de la motricité fine, plus précisément
de la graphomotricité, et de la coordination semble pertinente dans certains cas et

des aspects techniques sont a peaufiner afin d’'améliorer le guide d’entrevue.

Par ailleurs, il est crucial de faire connaitre davantage le programme
d’identification. Il serait donc pertinent d’acheminer une version résumée et
schématique du programme (voir Annexe J) aux professionnels par envois massifs
de la part d'une autorité compétente ou par le biais d’'une parution dans une

publication hautement accessible et fortement consultée.

Des études futures a plus grande échelle sont requises afin d’expérimenter les
changements proposés, d’éclaircir les raisons motivant les ergothérapeutes a utiliser
des évaluations supplémentaires et de statuer sur l'efficacité de ce programme
d’identification. De plus, des recherches sont aussi nécessaires afin de déterminer le
processus a utiliser afin d’évaluer la graphomotricité, étant le principal motif de
référence. Il serait pertinent d’inclure aux études conduites un volet objectivant les
retombées économiques et sociales entrainées par l'implantation du programme. En
effet, 'optimisation de [lefficacité du processus d’évaluation peut entrainer une

diminution des colts pour la société et 'amélioration de I'accés aux services. Tel que
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mentionné lors de I'entrevue par une des ergothérapeutes partenaires : « Je pense
que ¢a peut aller vers quelque chose de plus grand pour faire avancer la profession

de I'ergothérapie en scolaire au Québec ».
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mesure de participer et ont été évalués et ont été évalués 1 refu de participer R=v
>,
T
en raison de - I l
/ resultats de résultat de
I'évaluation I'évaluation
imposs’ibilite c_le Evaluation en cours
payer |'évaluation || en neuropsychologie
2 enfants 2 enfants
hypothéses TAC hypothése TAC
~N 7
pour un total de
1 enfant dont le consentement a été regu, .
mais famille était absente au bilan PP 4 enfants .3 enfants
questionnaire aux parents non-retourné hypothése TAC pas d'hypothese TAC
Md non-consulté
/ \ / done
donc D
(Recrutement de 3 médecins)
|
dont
A \
Un médecin en vacances
le parent s'est présenté gu::e;;u::tg‘:rn td?asanesl
dans un clinique sans rdv PP
s v
donc
v
+ - y 7 fiches d'application
= s 6 questlonnalres' ax du protocole remplies
RESULTATS puENEICE par les ergothérapeutes

Figure 1. Schéma du recrutement.
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AVANT LE PROGRAMME

APPLICATION DU PROGRAMME [

~
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A

[APRES LE PROGRAMME

ANNEXE B

SCHEMA DU DEROULEMENT DU PROJET

|

Sollicitation des engothérapeutes partenaires
Mise a niveau des connaissances (formation sur le programme/TAC)
1 Provenant de Parents
REFERENCE POUR EUALUATHJN RECUE PAR 2. - .
[ L'ERGOTHERAPEUTE ) - Milieu scolaire/CPE
-  Medecins
_Im.rant pour motif de referem:.&\
Demande d'évaluation Demande d'évaluation
spécifiqgue pour globale menant & une
FMdentification d'un TAC suspicion de TAC
| Consentermnent des parents ]
(" 1- ERGOTHERAPEUTES )
1. Entrevue sur le fonctionnement 2- MEDECINS \
(Voir guide d'entrevue) .
2. Evaluation motrice (MABC-2) ;ﬁ;@ﬁﬁ*ﬂaﬂﬁmﬂmm du medecin
3. Autres évaluafions si jugées h =R ,
. - . - Fiche dexplication du programme + infos
pertinentes se_lﬂn le jug_eme_nt clinique sur le TAC et formation sur demande
I\_ (ex. UTAC, mises en situation, Et{:-:l_",.-' 1. Examen clinique (voir arbre décisionnel)
{7 - Elimination des diagnostics différentiels
- Explorer les possibles comorbidités
Si hypothése TAC = 2. Historigue complet (médical et familial)
référence au madecin 3. Awutres évaluations si jugées pertinentes
selon le jugement clinigue (ex. mizes en
gituation, évaluations médicales...)
4_ 5i doute sur les habiletés intellectuelles =
référence en neuropsychologie

%,

Fiche d'application du programme pour
chaque enfant (ergothérapeutes et médecing)

]

F

N

Cluestionnaire aux parents
(satisfaction et acceptabilité du programme)

<>

FIMN DU PROJET DE RECHERCHE
Entrevue semi-structurée {ergothérapeutes et médecins)
(utilité et pertinence du programme)

Figure 2. Schéma du déroulement du projet.



ANNEXE C
OUTILS D’EVALUATION UTILISES DANS LE CADRE DU PROGRAMME
D’IDENTIFICATION
M-ABC-2

Le programme d’identification du TAC, basé sur les recommandations du
guide pratique (EACD, 2011) et les critéres diagnostics listés dans le DSM-IV-TR
(APA, 2004), propose lutilisation d’'un outil de mesure standardisé et normalisé.
Celui-ci permet d’évaluer les habiletés motrices des enfants lors de l'identification du
TAC. Une revue de la littérature (Girard-Arbour, 2013) ainsi qu’'un guide de pratique
(EACD) recommandent que le M-ABC-2 soit utilisé. Cet outil de mesure est
frequemment employé en ergothérapie et peut étre utilisé aux fins d’identification du
TAC avec des enfants 4 ans a 16 ans et 11 mois (Henderson, Sugden et Barnett,
2007). Cet outil d’évaluation posséde de bonnes propriétés métrologiques et une
bonne sensibilité lorsque le 15e rang centile est utilisé pour identifier les enfants
ayant un TAC. Le M-ABC-2 consiste en une série d’activitéts motrices, tels du
tracage, de I'enfilage, des jeux de balle, et des activités d’équilibre, qui sont graduées
en fonction du groupe d’age de I'enfant. Le caractére typique des activités proposées
les rend facilement acceptables par l'enfant. La passation du test prend

habituellement entre 30 et 40 minutes.

Guide d’entrevue auprés des parents a I'intention des ergothérapeutes

Selon le guide de pratique de I'EACD (2011), une collecte d’informations
devrait étre effectuée auprés des parents, afin de dresser le portrait des impacts des
difficultés motrices sur le fonctionnement quotidien de I'enfant, afin de répondre au
critére B du DSM-IV-TR (APA, 2004). Un guide d’entrevue provenant d’'une revue de
littérature réalisée par Missiuna et ses collaborateurs (2008c) et basé sur les
recommandations du guide de pratique (EACD) a été congu dans le but de soutenir
les ergothérapeutes lors du processus d’entrevue (voir Annexe B). En effet, ce guide
d’entrevue inclut les principaux éléments clés fréquemment observés chez les
enfants présentant un TAC, ainsi que plusieurs exemples concrets permettant de

faciliter la compréhension des parents.



~ ANNEXED ,
PROGRAMME D’EVALUATION RECOMMANDE POUR LES
MEDECINS/PEDIATRES

Implantation d'un programme multidisciplinaire visant l'identification du
trouble de 'acquisition de la coordination chez les enfants de 5-16 ans

Protocole d’évaluation recommandé pour les médecins/pédiatres

***Une courte formation est disponible sur demande (shany.desrochers-coderre@uagtr.ca)

Critéres du DSM-IV-TR (APA, 2004)
315.4 (F82) Trouble de I'acquisition de la coordination

A. Les performances dans les activités quotidiennes nécessitant une bonne

coordination motrice sont nettement au-dessous du niveau escompté compte tenu de
I'age chronologique du sujet et de son niveau intellectuel (mesure par des tests). Cela peut
se traduire par des retards importants dans les étapes du développement psychomoteur (p.
ex, ramper, s'asseoir, marcher), par le fait de laisser tomber des objets, par de la «
maladresse », de mauvaises performances sportives ou une mauvaise écriture.

B. La perturbation décrite dans le critére A interfére de fagon significative avec la réussite

scolaire ou les activités de la vie courante.

C. La perturbation n'est pas due a une affection médicale générale (p. ex, infirmité motrice

cérébrale, hémiplégie ou dystrophie musculaire) et ne réepond pas aux critéres du trouble
envahissant du développement.

D. s'il existe un Retard mental, les difficultés motrices dépassent celles habituellement

associees a celui-ci.

1.

Historique complet

L’historique sera aussi effectué par I'ergothérapeute et auprés de plusieurs sources (ex.
parents, enseignant, 'enfant, etc.), afin de permettre une triangulation des données.

Domaine Eléments a considérer

Familial Antécédents médicaux;

condition sociale;
facteurs environnementaux.

Développement | Ressources disponibles;
de I'enfant causes possibles des difficultés (ex. accident, naissance prématuree...);

historique des difficultés;
autres troubles déja diagnostiqués;
facteurs personnels influencant les difficultés.

Fonctionnement | Engagement dans les activités;
au quotidien nature des difficultés;

fonctionnement  scolaire  (réussite académique, comportement,
participation, habiletés motrices, etc.);

Perception de | Difficultés fonctionnelles;
'enfant estime de soi et sentiment d’efficacité personnel.

(i)
(if)

Examen clinique

Elimination des diagnostics différentiels (voir arbre décisionnel ci-joint)

Identification des possibles comorbidités : TDAH (= 50% des enfants TAC), trouble du spectre
de l'autisme, troubles/difficultés d’apprentissage, trouble du langage et dyslexie sont les plus
fréquentes.

Référence en neuropsychologie si présence d’un doute sur les habiletés intellectuelles.

Autres évaluations si jugées pertinentes selon le jugement clinique (ex. mises en

situation)
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ARBRE DEClSONNEL (Girard-Arbour, 2013 base sur les recommandations du guide de
pratique de I'European Academy of Childhood Disability)

Présence d'un enfant, pour lequel des difficultés de motricite sont rapportées ou observees et chez qui
un trouble d'acquisition de la coordination est possible

Réaliser une courte mise en situation permettant d'observer les habiletés motrices de enfant. Semble-t-

il v avoir des difficultés motrices ?
Poursuivre I'investigation afin d'éliminer les diagnostics différentiels pouvant
limiter les habiletés motrices de I'enfant
f Pre d'un trouble de I'attenti h ctivité [TDA/H i Lantziles los
résence d'un trouble de I'attention avec ou sans ractivité
_— = ype ) m impacts du TDA/H
L dont les effiets ne sont controlés actuellement ?
. 5.
. % 1
—*! Présence d’une condition neurologique (ex : infirmité motrice cérébrale, — bl —
L T hydrocéphalie, encéphalopathie statique, etc) J- o L Evaluation en neuropsychologie i
"
:!f est-elle requise ? E
L ,m-_'-" Preésence d'un retard mental ? ] II Oui II
r w - I = I
mj Présence d'un trouble envahissant du développement? ] 1 9 |
e
" ﬂ Présence d'un trouble neurodégénératif? (Dégradation des habiletes) | || Oui II -
!
ra 2
L/ N ~| Présence d'une neurofibromatose ou un trouble associé (ex. : lésions sur la peau de ‘1 l
coulewr café au lat) 7 )I

Nu{/'I Début ou présence d'une dystrophie musculaire. Investiguer la présence d'une fonte nmsculaire
e

Présence d'une condition médicale pouvant expliquer les difficultés motrices ou de facteurs
- environnementaux (ex. : Problémes sensoriels, rrumatisme crinien. effets de drogues ou de substances
_ toxiques, mauvals fonctionnement de [z thyroide, anémie ou autres)

Référer en ergothérapie pour une évaluation des difficultés motrices de I'enfant et des répercussions de celles-

i sur son quetidien. Des difficultés motrices significatives ont-elles été démontrees?

Oui Non \
a ’/, N[ - N
Il est possible que I'enfant presente un L'enfant ne correspend probablement
trouble d'acquisition de la pas aux critéres diagnostics du TAC
L coordination (TAC) )L )
Investiguer la présence de troubles co- Réévaluer périodiquement si les
morbides difficultés persistent




REFERENCES PERTINENTES SUR L’IDENTIFICATION DU TAC PAR LES MEDECINS

CanChild. Centre for Childhood Disahility Research. Repéré a http://ded.canchild.ca/

en/EducationalMaterials/physicians.asp

European Academy of Childhood Disability. (2011). EACD Recommendations: Definition,
Diagnosis, Assessment and Intervention of Developmental Coordination Disorder

(DCD). Repéré a www.eacd.org/file-download.php?id=95

Fox, M. & Lent, B. (1996). Clumsy children: Primer on developmental coordination disorder.
Canadian Family Physician, 42, 1965-1971.

Gibbs, J., Appleton, J., Appleton, R. (2007). Dyspraxia or Developmental Coordination
Disorder? Unravelling the Enigma. Archives of Disease in Childhood. 92, 534-539.

Hamilton, S. (2002). Evaluation of Clumsiness in Children. American Family Physician, 66,
1435-1440.

Mancini, J. & Brun, F. (2005). Enfant maladroit: normal ou pathologique? Developmental

Coordination Disorder. Archives de pédiatrie, 12, 905-908.

Missiuna, C., Gaines, R., et Soucie, H. (2006). Why every office needs a tennis ball: a new
approach to assessing the clumsy child. Canadian Medical Association Journal, 175
(5), 471-473.

Vidéos d’un enfant avec TAC et sans TAC :
Missiuna, C., Gaines, R., et Soucie, H. (2006). Why every office needs a tennis ball: a new
approach to assessing the clumsy child. Canadian Medical Association Journal. Repéré

a http://www.cmaj.ca/content/175/5/471/suppl/DC2

63



ANNEXE E
FICHE D’APPLICATION DU PROGRAMME D’IDENTIFICATION DU TAC

ERGOTHERAPEUTES
T
Université du Québec
Application du protocole d’identification du TAC % & it
Ergothérapeutes g/ Surprendre
Ergothérapeute :
Nom de I'enfant évalué : Date de naissance :
Référence faite par : Médecin 0 ParentsC]  Milieu scolaire L] cPEL]  Autre:
Conclusion des évaluations : présomption TAC  OUI ] NON []

< Considérez-vous avoir appliqué le protocole d’identification TAC ?
oul [] NON [] Partiellement ]

1. Evaluation motrice OUI [] NON [ ]

(i) Quel(s) outil(s)? MABC2 [] BOT2 [[] Autre

(ii) Resultats de I'évaluation motrice :

MABC Il (percentile) Autre évaluation motrice

Cote totale :
Motricité fine :
Motricité globale :
Equilibre :

2. Historique occupationnel [ | OUI [ ] NON
Si oui, auprés de qui?  Parents [] EnseignantD Enfant L] Autres

3. Mise(s) en situation oul [] NON []
Si oui, spécifiez :
4. Référence a d’autres professionnels oul ] NON []

Si oui, spécifiez :

<+ Avez-vous utilisé d’autre(s) méthode(s) d'évaluation ? OUI [] NON []

Si oui, lesquelles :

% Avez-vous omis ou modifié certains aspects du protocole? OUI ] NON []
(1) Ajouté des evaluations?
(i) Autre :

Si OUI, expliquez brievement le raisonnement clinique qui vous en a fait dévier :




ANNEXE F
FICHE D’APPLICATION DU PROGRAMME D’IDENTIFICATION DU TAC
MEDECINS

1T

Université du Québec

Application du protocole d’évaluation TAC - Médecins % & Trois-Rivieres
. 2 Surprendre

Meédecin : Date :

Enfant : Date de naissance :
Référence faite par : Ergothérapeute [ ] Parents[ ] Milieuscolaire[ ] CPE[] Autre

Conclusion des évaluations : diagnostic TAC oull] NON []

+ Considérez-vous avoir appliqué le protocole d'identification TAC ?
oul [] NON [] Partiellement L]

1. Examen clinique  QUI [] NON []

(1) Elimination des diagnostics différentiels oul [] NON [] Partiellement []
Conditions neurologiques v Affectations médicales v
Trouble de I'attention avec/sans hyperactivité Obeésité
Condition neuromusculaire périphérique Hypothyroidie
Trouble du systéme nerveux central Syndrome/maladies génétiques
Trouble neurodégénératif Autres v
Troubles neuromoteurs Trouble du spectre de I'autisme
Hydrocéphalie Retard mental
Hémiplegie Trouble d’apprentissage
Dommage cérébral (traumatisme crénien, ataxie, Troubles ou difficultés sensoriels
dysarthrie, dysmétrie, hypoplasie...)
Manque d’expérience ou d’opportunités
Trouble émotionnel, comportemental ou de
I'humeur
Trouble orthopédigue
(i) Identification de comorbidités oul [] NON [] Partiellement[_]

Précisez

2. Historique de I'acquisition des habiletés motrices oul [] NON [] Partiellement [_]
Auprés de qui? Parents[ | Ergothérapeute ] Enseignant[ ] Autre

3. Reference a d’autres professionnels (autre que I’ergothérapeute) OUI ] NON[_]

A quel(s) professionnel(s)

Pour quel(s) motif(s)

+ Avez-vous modifié certains aspects du protocole? oul[] NON[]

Expliguez brievement votre raisonnement clinique:




ANNEXE G
ENTREVUE SEMI-STRUCTUREE AUX ERGOTHERAPEUTES ET AUX
MEDECINS PERCEPTION DE L’UTILITE ET DE LA PERTINENCE DU
PROGRAMME

Nom : Date :

Implantation d'un programme multidisciplinaire visant l'identification du trouble
d'acquisition de la coordination chez les enfants agés entre 5 et ans

Entrevue semi-structuree aux ergothérapeutes et aux médecins
Perception de 1’utilité et de 1a pertinence du protocole

L’utilité d’un outil de mesure, ou protocole, correspond a sa capacité a répondre aux besoins
de la clientéle ciblée et aux besoins des évaluateurs (capacité a recueillir les données requises).

La pertinence, quant a elle, correspond aux différents avantages que le protocole procure, par
exemple, aux avantages professionnels ou économiques dans ce cas-ci.

1- Considérez-vous que le protocole soit utile a votre pratique clinique? Expliquez pourquoi.

Veuillez indiquer avec un trait vertical | ou se situe votre perception de 'utilité du protocole
d’identification.

0 10
Pas du tout utile Entiérement utile

2- Considérez-vous que le protocole soit pertinent dans votre pratique clinique? Expliquez
pourquoi.

Veuillez indiquer avec un trait vertical | ou se situe votre perception de la pertinence du
protocole d’identification.

0 10
Pas du tout pertinent Entierement pertinent

3- Quels sont, selon vous, les points positifs et les forces de ce protocole d’identification?

4- Y a-t-il certains aspects du protocole que vous jugez moins pertinents, absents, ou qui
seraient a modifier ou a retirer? Si oui, lesquels et pourquoi?

5- Quels seraient, selon vous, les facilitateurs/obstacles a I’implantation et I’application de ce
protocole dans votre pratique?

6- L’utilisation du protocole d’identification a-t-elle modifié votre pratique habituelle? Si oui,
expliquez comment.

7- Avez-vous d’autres commentaires ou suggestions?

Merci, votre collaboration est grandement appréciée.



ANNEXE H

QUESTIONNAIRE - L’EXPERIENCE DU PROCESSUS D’IDENTIFICATION DU

TAC PAR LES PARENTS

Implantation d'un programme multidisciplinaire visant I'identification du trouble de

I'acquisition de la coordination chez les enfants adgés de 5-16 ans
L’expérience du processus d’identification du TAC par les parents

Nom de I'enfant : Date de naissance :
Date :
Répondant : Mére [ Pere [ Autre

1- Quels sont, selon vous, les impacts positifs du processus d’évaluation TAC appliqué par
votre meédecin et ergothérapeute sur votre famille?

2- En reconnaissant que les parents se sentent parfois ignorés ou encore incompris lors du
processus d’'évaluation de leur enfant, nous cherchons a mieux comprendre si le processus
d’identification TAC était clair et transparent pour vous, comme parents. Est-ce que votre
expérience a été satisfaisante ?

oulll NON []
Expliquez

3- Y a-t-il des éléments 4 améliorer dans le protocole ou dans la fagon dont le protocole a été
réalisé par les professionnels?

Aspects difficiles 4 comprendre [ Précisez
Eléments dont vous ne voyiez pas l'utilité [ Précisez
Eléments qui vous semblaient moins pertinents _ Précisez

Eléments manquants dans le protocole, mais qui auraient pu nous aider dans
I'identification du TAC chez votre enfant [ Précisez

Eléments que vous ne trouviez pas justifiés
Précisez

Autres points négatifs _ Précisez
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Veuillez indiquer avec un trait vertical | oU se situe votre satisfaction par rapport au protocole
d’identification du TAC en général.

0 10
Pas du tout satistait Entiérement satisfait

Avez-vous d’autres commentaires ou suggestions?

Merci, votre collaboration est grandement appréciée.



ANNEXE |

PERCEPTION DE L’UTILITE ET DE LA PERTINENCE DU PROGRAMME SELON LES ERGOTHERAPEUTES

Tableau 8.
Perception de l'utilité et de la pertinence du programme selon les ergothérapeutes

Catégories

Données/résultats

Utilité

Ergo #1:10/10
Ergo #2 : 9.8/10

« Oui clairement, entierement utile »

Répond aux besoins de la clientéle :

- La clientéle est de plus en plus présente

- De plus en plus de demandes d’évaluation TAC (1/3 des demandes d’évaluation regues)

- Les professionnels sont plus alertes au TAC, entre autres, en milieu scolaire

- Un processus diagnostic efficace permet de justifier 'aide requise, permet I'accés aux services (soutien, adaptations, services de
réadaptation...)

- |l offre la possibilité d’émettre une hypothése diagnostique lorsque seulement une sous-composante de motricité est atteinte (< 5° rang
centile)

- Les éléments d’interactions sociales répondent aux besoins des enfants, car cet élément est trés souvent atteint

- L’entrevue répond aux besoins des parents (prépare le terrain, guide la compréhension, donne des exemples concrets)

Répond aux besoins des médecins :
- Selon I'ergothérapeute, le sentiment de compétence des médecins a diagnostiquer le TAC dépend de leur intérét, de leur expérience et
de leur contact avec les équipes multidisciplinaires.

Capacité a recueillir les données :
- Le programme organise la pratique et la recherche de données
- Le programme concorde avec la réalité clinique

Guide d’entrevue :

- Il permet d’avoir I'information concentrée

-1l est basé sur le Modéle canadien du rendement et de 'engagement occupationnel (MCREOQO) qui est habituellement utilisé, permet de
s’assurer de couvrir toutes les dimensions et facilite la rédaction

- Il reléve les points clés qui dirigent vers une hypothése TAC (complet, appropriés), éléments ciblés trés pertinents

- L’entrevue est une meilleure collecte de données, plus compléte

- M-ABC-2 : Il couvre toutes les sphéres, inclus le temps, normalisé, divisé en sections, en groupes d’age
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Pertinence

Ergo #1:10/10
Ergo #2 : 10/10

Avantages professionnels/économiques/sociaux :

- Moins d’avantages professionnels relevés, car identification déja effectuée ainsi, mais intéressant en début de pratique, car programme
clairement défini

- Ergothérapeute d’expérience, beaucoup d’énergie investie dans I'établissement d’'un processus d’identification (formations, essai erreur,
discussions cliniques...) avant de trouver la méthode la plus efficace et appropriée. Maintenant elle est clairement définie, donc économie
de temps pour les nouveaux cliniciens

- Le guide d’entrevue permet d’apprendre a reculer, prendre le temps, étre plus spécifique, car dit avoir son processus trés ancré et a
parfois tendance a aller trop vite.

- L’entrevue permet un contact avec le parent, I'approche est donc plus professionnelle

- Durée raisonnable du M-ABC-2 et de I'entrevue

- Permet I'accés aux services

- Permet de s’assurer de fonder sa pratique sur des données probantes

Eléments a
modifier ou a
améliorer

Guide d’entrevue :

- Modifier I'ordre des sections

- Ajout d’une question sur le fonctionnement en éducation physique et aux récréations

- Apporter des nuances : utiliser de facon flexible, pas a la lettre, selon les besoins

- Préciser de faire I'entrevue apres le M-ABC-2, car permet d’orienter I'entrevue, de donner des exemples concrets observés, faire le pont
entre les observations cliniques et le fonctionnement au quotidien

M-ABC-2 :

- Semble sensible a d’autres problématiques (ex. hypotonie, hyperlaxité ligamentaire, dysgraphie), dans ces cas, il est difficile de
départager si l'origine des difficultés est de I'ordre de la coordination ou autres.

- Pas assez de nuances, de précisions en motricité fine, ex. par rapport a I'écriture

- Suggestion : ajouter des taches plus complexes nécessitant plus d’organisation, de coordination (jeux de balle/poche plus complexes,
imitations motrices complexes, corde a danser, séquences de sauts...) qui cibleraient de fagon plus spécifique la coordination.

- Le M-ABC-2 ne va pas chercher certaines nuances. Le raisonnement clinique est trés important (réflexion, expérience, discussions...)

Facilitateurs
et obstacles a
I'implantation

- Peu applicable, I'utilisait déja
- Ne voit pas d’obstacles

Modification de la
pratique habituelle

« On le faisait informellement »

- Processus d’identification déja effectué ainsi suite a des formations complémentaires (France Léger), expérimentations et réflexions

- Oui le programme modifiera sa pratique, car elle utilisera systématiquement I'entrevue (avant l'utilisait seulement pour compléter au
besoin ou dans des cas complexes). Utilisait plutot leur questionnaire initial et parfois le QTAC

Utilisation de
questionnaires

- Préfére le guide d’entrevue

- Les deux parents ont soulevé qu’ils n’appréciaient pas le QTAC (comparaison difficile, difficulté a se positionner, subjectivité...)

- Utilisait le QTAC plutét comme dépistage, premier debriefing

- L’entrevue permet d’approfondir, reformuler les questions, approfondir des éléments, contrairement aux questionnaires (mal compris la
question, ne voit pas la difficulté chez I'enfant)




o ANNEXE J
RESUME DU PROGRAMME D’IDENTIFICATION DU TAC

Suspicion de TAC

L,

Critére A : Critére B :
La performance motrice dans les activités Les difficultés motrices interférent
guotidiennes est nettement sous le niveau de maniére significative avec
escompté compte tenu de I'age la réussite scolaire ou les
chronologique et du niveau intellectuel activités de la vie courante

Critére C :
La perturbation n'est pas due
a une affection médicale
générale

Critere D :
S'il existe un retard mental, les
difficultés motrices dépassent celles
qui y sont normalement associées

v |

Evaluation ergo ¢
/ II \ [ Evaluation médecin ]

1

M-ABC-2 Histoire occupationnelle Triangulation par
(BOT-2 = 2e choix) et développementale des observations
T par entrevue qualitatives et le
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Figure 3. Résumé du programme d’identification du tac
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