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Problématique



La maladie d’Alzheimer (MA) est la cause la plus fréquente de démence dans les
pays occidentaux industrialisés et les colts reli€s a cette maladie approchent les 5,5
milliards de dollars par année au Canada (DeKosty & Orgozogo, 2001; Diamond, 2006).
De plus, la Société Alzheimer du Canada (2009) s’attend a ce que le nombre de
personnes atteintes double en 1’espace d’une génération. La MA se caractérise par des
modifications neurophysiologiques de nature pathologique. Ces modifications
provoquen't un déclin cognitif d’évolution constante (Giffard, Desgranges, & Eustache,
2008). Ce déclin peut prendre diverses formes et affecter certaines spheres cognitives
telles que les fonctions exécutives et instrumentales. Les atteintes cognitives peuvent
étre importantes et elles requicerent une prise en charge croissante au fil de I’évolution de
la maladie, tant par le systtme de santé que par I’entourage des personnes atteintes
(Derouesné, 2006). Les répercussions engendrées par le déclin cognitif peuvent étre
séveres en ce qui concerne 1’autonomie de I’individu, plus précis€ment sur la réalisation
d’activités de la vie quotidienne (AVQ) et de la vie domestique (AVD). La perturbation
des AVQ et des AVD augmente le risque d’accident a domicile, de méme que le fardeau
des aidants, et est en lien avec l’institutionnalisation des patients atteints de MA
(Mahurin, DeBettignies, & Pirozzolo, 1991). Afin de pallier a la pression issue d’une
demande croissante de soins qui incombe souvent aux proches (aidants) de la personne
atteinte, des travaux de recherche s’effectuent actuellement afin de développer des

mécanismes de compensation des déficits cognitifs prenant la forme d’agents intelligents



(de type prothétique) qui seraient en mesure de soutenir les patients atteints de MA dans
la réalisation de leurs AVQ et AVD. Ces agents prothétiques et intelligents visent
notamment a compenser temporairement les altérations cognitives engendrées par la MA,
ce qui permet une prolongation du maintien a domicile. La charge et la demande mise
sur les aidants pour les soins pourraient ainsi potentiellement €tre réduites, ce qui
autoriserait un allongement de la période de vie a domicile (Bouchard, Bouzouane, &
Giroux, 2007). Afin de parvenir a cet objectif, différentes techniques peuvent étre

utilisées, dont 1’émission de messages-guides ayant comme visée d’accompagner

I’individu dans la réalisation d’AVQ {alimentation), soins personnels, habillement, etc.).

Mihailidis, Barbenel et Fernie (2004) ont démontré, dans une étude d’efficacité aupres
de 10 patients atteints de démence modérée a séveére, que le nombre d’étapes pour la
complétion d’une tiche spécifique que les participants sont en mesure de réaliser sans
I’aidant est accru de 25 % lors de lutilisation d’une méthode de guidage verbale
informatisée. Cependant, une autre étude d’efficacité réalisée aupres d’un participant
atteint de MA sévere montre que, malgré le fait que l'utilisation d’un guidage verbal
informatisé augmente le niveau d’autonomie, seulement un faible pourcentage des
guidages s’est avéré efficace (Mihailidis, Boger, Canido, & Hoey, 2007). Ces résultats
suggerent que différents facteurs semblent agir sur I’efficacité du guidage informatisé,
dont le médium par lequel le guidage est transrrﬁs. A ce jour, différentes équipes de
recherche ont utilisé plusieurs types de guidages informatisés aupres d’échantillons de
personnes atteintes de démence, mais peu d’entre elles se sont attardées a en étudier

systématiquement les effets différentiels. Ces guidages informatisés peuvent prendre la
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forme de commandes vocales comprenant des niveaux variables de précision (Mihailidis
et al., 2007) ou encore de stimulations visuelles (images, vidéos, lumieres) ou sonores
(Pigot, Mayers, & Giroux, 2003). Il est donc primordial d’effectuer des é&tudes
concernant ’efficacité de diverses formes de guidages informatisés afin d’optimiser
leurs effets et impacts aupres des patients. C’est pourquoi ce projet de recherche, réalisé
sous forme d’observation de base du comportement prenant la forme de trois
descriptions cliniques, se penche sur cette problématique de premier plan et a pour but
de décrire 'efficacité de trois types de guidages informatisés auprés de participants
atteints de MA en stade modéré. Les méthodes de guidage utilisées sont présentées sous
forme visuelle (iconique), auditive avec contenu verbal, ainsi qu'une combinaison des
deux. De plus, le volet neuropsychologique (atteintes des fonctions instrumentales et
exécutives) sera exploré en tant que facteur pouvant moduler les réponses des patients et

donc, I’efficacité du guidage informatisé.



Contexte théorique



La maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer consiste en «un déclin progressif et irrémédiable du
fonctionnement cognitif, caractérisé par la dégénérescence du tissu cérébral, avec une
perte des neurones, le développement de plaques séniles et la présence de
dégénérescences neurofibrillaires » (Encyclopédie médicale — Le Manuel Merck, 2007).
Elle se traduit par une altération progressive du fonctionnement cognitif qui engendre
des troubles fonctionnels, sociaux et physiques (Dartigues, Berr, Helmer, & Letenneur,
2002). Selon les criteres du DSM-IV-TR (American Psychological Association, 2004),
le patient doit présenter une altération de la mémoire ainsi qu'une ou plusieurs des
perturbations cognitives suivantes : dysfonctions exécutives, aphasie, agnosie ou apraxie.
Les fonctions instrumentales (mémoire, langage, praxies, gnosies) sont ainsi touchées

dans la MA, de méme que les fonctions exécutives (Giffard et al., 2008).

Mémoire

Les troubles de la mémoire sont parmi les symptomes les plus précoces de la MA
(Nestor, Scheltens, & Hodges, 2004). En effet, plusieurs systémes mnésiques sont
touchés et il existe une grande variabilité de présentations cliniques, tant au niveau de la
nature des processus déficitaires que de la progression des déficits (Eustache &
Desgranges, 1995; Perry & Hodges, 2000). La littérature s’accorde pour affirmer que les

déficits en mémoire épisodique, qui touchent autant la mémoire verbale que non verbale,



représentent un des signes précurseurs de la MA (Guégen, Chauvel, & Touchon, 2005).
Il serait d’ailleurs possible de détecter de tels déficits a un stade pré—clinvique de la
maladie. Une perturbation du processus d’encodage, de méme qu’une difficulté a
consolider de nouvelles informations seraient a I’origine des difficultés en mémoire
épisodique vécues par les personnes atteintes. Ces déficits entraineraient 1’apparition
progressive d’une amnésie antérograde (incapacité a former de nouveaux souvenirs) au
cours des stades léger a modéré de la maladie (Salmon & Hodges, 2001). Cette forme
d’amnésie progresse insidieusement (Zec & Burkett, 2005), puis peut atteindre une

phase plateau pendant plusieuts années avant de subir un déclin significatif ayant des

conséquences importantes sur le fonctionnement de 1’individu.

Les manifestations des troubles de mémoire peuvent prendre la forme d’une
désorientation temporelle, spatiale et personnelle, d’oublis d’événements récents et
d’informations récentes ou encore de difficultés dans 1’apprentissage de nouvelles
informations (Giffard et al., 2008). Zec et Burkett (2005) indiquent qu’au stade modéré
de la MA, Iensemble des composantes d’un apprentissage de type déclaratif (soit
I’encodage, la consolidation, le rappel immédiat et différé ainsi que la reconnaissance)
est atteint de facon importante. Par la suite, dans les stades modéré & avancé de la
maladie, s’installe progressivement une amnésie rétrograde. Dans la MA, cette amnésie
suit un gradient temporel de détérioration (gradient temporel de Ribot) (Ribot, 1882)

signifiant que les informations anciennes sont conservées en mémoire plus longtemps.

L’amnésie rétrograde progressera jusqu’a ce que les déficits soient considérés séveres.



La mémoire implicite et la mémoire sémantique sont touchées dans la MA. Ces deux
systemes demeurent préservés plus longtemps que la mémoire épisodique, malgré que
des déficits subtils puissent étre détectés des le stade modéré de la maladie (Hodges et
Patterson, 1997). Pour la mémoire sémantique, ces difficultés peuvent prendre la forme
d’un discours spontané vague, de mots imprécis et de circonlocutions ou encore d’une

difficulté & identifier des personnes (Giffard et al., 2008).

La mémoire immédiate est atteinte d&s le stade initial de la maladie et les symptomes
progressent avec 1’évolution des stades. Il en est de méme pour la mémoire de travail,
qui concerne la capacit€ 2 manipuler mentalement des informations (Becker, 1988). Les
patients atteints peuvent également éprouver de la difficulté a effectuer deux tiches
simultanément, élément faisant référence a la mémoire de travail et I’attention partagée.
Les déficits en mémoire immédiate et en mémoire de travail pourraient restreindre le
nombre d’informations transférées en mémoire a long terme. Finalement, la mémoire

procédurale demeure relativement intacte dans la MA (Welsh-Bohmer & Warren, 2006).

Fonctions exécutives

Les fonctions exécutives représentent des « fonctions de haut niveau (des fonctions
de contrdle) impliquées dans de nombreuses formes d’activités cognitives » (Allain &
Le Gall, 2008, p.9). ’Elles sont responsables notamment de la planification, de
I’organisation et de la synchronisation des actions complexes. D’autres processus

cognitifs supérieurs tels que le jugement, 1’abstraction, la résolution de problémes ainsi



que le raisonnement sont également impliqués dans le fonctionnement exécutif (Bherer,

Belleville, & Hudon, 2004).

Les fonctions exécutives accusent généralement un déclin chez les sujets normaux
vieillissants. Dans la MA, les fonctions exécutives sont également touchées, mais de
facon plus importante et plus fréquemment que dans le vieillissement normal (Bherer et
al., 2004). Malgré que les manifestations d’une problématique exécutive puissent étre
plus subtiles que la problématique 'mnésique, Patteinte de ces fonctions est précoce
(Swanberg, Tractenberg, Mohs, Thal, & Cummings, 2004) et importante (Perry &
Hodges, 2000). De plus, I’atteinte des fonctions exécutives ne serait pas uniforme d’un
patient a 1’autre. Par exemple, un patient pourrait présenter une atteinte relativement
hative de ces fonctions, mais qui €voluera lentement. Chez un autre patient, les fonctions
exécutives peuvent demeurer apparemment intactes pendant plusieurs années, puis se
détériorer rapidement. Les recherches se poursuivent donc afin de préciser la nature des

déficits en jeu ainsi que les facteurs communs (Giffard et al., 2008).

L’évaluation neuropsychologique de personnes atteintes de MA témoigne que
plusieurs composantes du fonctionnement exécutif peuvent étre touchées. Levinoff,
Murtha, Li, et Chertkow (2004) énoncent qu’une sensibilit€¢ a D’interférence serait
présente au stade précoce de la maladie et augmenterait avec la progression des stades

(déficit d’inhibition). La perturbation exécutive pourrait €galement entrainer des

difficultés de flexibilité mentale et des persévérations comportementales (Paolo, Axelrod,
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Troster, Blackwell, & Koller, 1996) ainsi que des difficultés de raisonnement,
d’abstraction, de conceptualisation et de résolution de problémes (Swanberg et al., 2004).
Les facultés attentionnelles s’avereraient, quant a elles, déficitaires au niveau du contrble
et de la direction de I’attention (Bherer et al., 2004). Selon Logie, Della Sala, Cocchini,
& Baddeley (2004), 1a mémoire de travail serait touchée en tiche double (faisant appel
aux capacités d’attention divisée), de méme que lors de tdches de raisonnement
mathématique (Cummings, 1990). Les personnes atteintes de MA peuvent donc
éprouver une difficulté a réaliser des tiches complexes requérant le traitement simultané

de plusieurs sources d’informations.

Les dysfonctions exécutives sont en lien avec 1’augmentation du besoin de prise en
charge chez les patients atteints (Royall et al., 1993). II en découle que les
manifestations cognitives pathologiques dues aux atteintes exécutives se répercutent
rapidement dans la vie quotidienne des patients (Giovannetti, Libon, Buxbaum &
Schwartz, 2002) et ont des impacts négatifs non négligeables sur 1’indépendance,
I’autonomie et la sécurité de ces derniers, ainsi que sur la qualité de vie des aidants
(Giffard et al., 2008; Potkin, 2002; Tekin, Fairbanks, O’Connor, Rosenberg, &
Cummings, 2001). Chen, Sultzer, Hinkin, Mahler et Cummings (1998) affirﬁent
également que les déficits exécutifs dans la MA engendrent une atteinte fonctionnelle
ainsi qu’une incapacité a exécuter les AVQ. Les capacités de flexibilité cognitive, de
résistance a la distraction, de résolution de probleme et de jugement seraient également

des facteurs clés dans la réalisation d’activités de tous les jours. Ainsi, il existe un risque
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réaliste que les personnes atteintes de MA puissent poser des gestes non appropri€s aux
circonstances ou étre incapables d’effectuer des liens entre certains concepts acquis. Les
déficits exécutifs seraient donc une bonne indication du niveau d’aide requis par le

patient.

Aphasie

L’aphasie est une « altération acquise du langage, conséquence d’une lésion
organique » (Verstichel & Cambier, 2006, p. 476). Elle peut toucher autant les spheres
d’expression que de compréhension, a 1’écrit comme a ’oral. Dans la MA, les troubles
du langage sont constants (Giffard et al., 2008) et sont les plus fréquents apres les
troubles de la mémoire (Derouesné, 2006). Ces derniers peuvent également étre le
symptdme prédominant pendant plusieurs années, tout comme ils peuvent étre absents
du tableau clinique au début de la maladie. Malgré 1’hétérogénéité des manifestations
des troubles du langage dans la MA, certaines constantes existent et permettent de

caractériser les troubles les plus fréquemment observés (Giffard et al., 2008).

Selon Giffard et al. (2008), I’aphasie dans la MA est généralement décrite en trois
stades évolutifs de gravité€ croissante. Le premier stade se rapproche de 1’aphasie
anomique ou amnésique. En effet, le patient peut étre atteint d’un manque du mot
accompagné de circonlocutions (moyen indirect, fagon détournée d'exprimer une pensée)
et de rares paraphasies sémantiques. La fluence verbale sémantique est appauvrie.

Cependant, les troubles phonétiques, phonémiques ou syntaxiques sont absents et la



12

compréhension est souvent préservée (Cardebat, Aithamon, & Puel, 1995). A un stade
plus avancé, le tableau clinique se rapproche de 1’aphasie transcorticale sensorielle
(Giffard et al., 2008) qui se présente comme une aphasie de Wernicke avec répétition; le
langage est fluent, mais incompréhensible (Lechevalier & Viader, 2008). Cela signifie
que les symptomes décrits précédemment s’aggravent, le discours devient incohérent et
de nombreuses paraphasies sémantiques et formelles sont observables. Des troubles de
la compréhension apparaissent également. Le dernier stade est caractérisé par 1’atteinte
de I’ensemble des spheéres linguistiques et se rapproche d’un tableau clinique d’aphasie
globale (altération de I’ensemble des fonctions langagieres). L’expression devient
difficilement compréhensible avec des paraphasies phonémiques (transformation de la
forme phonologique du mot), des pers€vérations ainsi que des néologismes (fabrication
d'un mot nouveau ou utilisation d'un mot habituel avec une signification nouvelle).
L’écholalie peut également &étre présente et attribuable aux capacités résiduelles de

répétition.

Les -atteintes au niveau du langage dans la MA menent a des difficultés de la
communication entre I’aidant, le patient et 1’entourage; difficultés amplifies avec ,
I’évolution de la MA (Wilson et al.,, 2007). En ce qui a trait aux troubles de
compréhension, il est important de présenter les informations une a la fois et de facon
claire afin de maximiser le taux de réponse de la part du patient (Khosravi, 2003). 11 est
également admis que les troubles du langage dans la MA contribuent & la dépendance

dans le fonctionnement quotidien (Tekin et al., 2001).



13

Agnosie

L’agnosie représente « (...) un déficit de la reconnaissance en 1’absence de troubles
sensoriels élémentaires et linguistiques » (Giffard et al., 2008, p.786). Cette affection
peut étre de nature visuelle, auditive ou somesthésique. Dans la MA, 1’agnosie visuelle
serait la plus fréquente et toucherait 30 % des cas avec, comme manifestation, la non-
reconnaissance d’objets ou de visages familiers (aussi appelée prosopagnosie)
(Derouesné, 2006). 11 est admis que toutes les formes d’agnosies peuvent €tre retrouvées
dans la MA. L’agnosie visuelle géne le fonctionnement quotidien du sujet (Giffard et al.,
-+ 2008) qui peut, par exemple, expérimenter de la difficulté a reconnaitre une cuillére
parmi un ensemble d’ustensiles de cuisine. La prosopagnosie augmente en fréquence
avec I’évolution de la maladie et, au cours des derniers stades, le patient ne reconnait
plus ses proches. Quant a elle, I’agnosie auditive se manifeste par la non-reconnaissance
de sons verbaux et non verbaux (voix, musique, son de ’environnement) pouvant &tre
expliquée par un trouble d’origine centrale. L’anosognosie est la derniere forme
d’agnosie pouvant se retrouver dans la MA. Elle se définit comme 1’habileté réduite a
reconnaitre la présence ou a apprécier la sévérit€ des déficits au niveau sensoriel, moteur,
cognitif et affectif. Ce trouble est fréquemment observé dans les stades avancés de la
maladie (Antoine, Antoine, Guermonprez, & Frigard, 2004), malgré le fait que le lien
entre la sévérit€ de la démence et [’anosognosie ne soit pas encore clairement établi

(Wagner, Spangenberg, Bachman, & O’Connell, 1997).
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L’agnosie n’est pas sans impact sur la vie quotidienne des personnes atteintes de MA.
En effet, il existe une association entre le statut fonctionnel et les performances
visuospatiales au sein des échantillons de patients atteints de MA (Mahurin et al., 1991;
Willis, Allen-Burge, Dolan, Bertrand, Yesavage, & Taylor, 1998). De plus, la
reconnaissance d’objets est un prédicteur significatif de la dépendance dans les AVQ

(Jefferson, Barakat, Giovannetti, Paul & Glosser, 2006; Tekin et al., 2001).

Apraxie

L’apraxie se définit comme étant une « incapacité a exécuter des actes qui exigent la
mémorisation de schémas ou de séquences de mouvements » (Encyclopédie médicale -
Le manuel Merck, 2007). Dans la MA, ces troubles apparaissent suite a I’installation des
troubles de la mémoire, du langage ainsi que des troubles spatiaux. Il a été démontiré que
les manifestations de 1’apraxie sont indépendantes de la sévérité de I’atteinte cognitive
(Lagha Pierucci, 1996), malgré que 1’on reconnaisse que le trouble soit constant lorsque
la démence est en phase sévere (Della Sala, Lucchelli, & Spinnler, 1987). L’apraxie dans
la MA se caractérise par des manifestations hétérogenes (Giffard et al., 2008) d’intensité
variable d’un patient a l’autre, le sujet peut donc étre atteint de différentes formes
d’apraxies qui apparaissent a différents moments de la maladie (Derouesné, 2006). Les
atteintes peuvent intéresser lé systeme conceptuel (les plus fréquentes) et/ou le systeme
de production du geste, selon les patients (Derouesné, 2006). Le systeme conceptuel est
celui qui génére les représentations internes et abstraites de 1’action, tandis que le

systeme de production opere dans la réalisation concréte du geste. De fagon parallele, il
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existe plusieurs types d’apraxies soit : l'apraxie constructive qui est une perturbation des
activités graphiques (dessin ou écriture) ou de la construction de motifs en deux ou trois
dimensions a l’aide de cubes, de batonnets ou de pi¢ces a assembler; ['apraxie
idéomotrice (ou gestuelle) qui est une difficulté a effectuer des gestes concrets
(comprend les gestes transitifs, qui miment I’usage d’un objet mais sans usage d’objet, et
intransitifs, qui n’impliquent pas la manipulation d’objets); l'apraxie idéatoire qui
concerne les troubles de l'utilisation des objets et les difficultés de séquengage de
I’action et; l'apraxie mélokinétique (ou mélocinétique) qui est une désorganisation
unilatérale du mouvement qui se manifeste par une négligence motrice ainsi que par la
prévalence de positionnements toniques du membre (Botez-Marquard & Boller, 2005).
La littérature concernant la MA évoque principalement 1’apraxie constructive qui se veut
fréquente et souvent d’apparition précoce. Lors de la présence de ce trouble, le patient
atteint peut avoir de la difficulté a dessiner ou encore a compléter un casse-t€te.
Finalement, malgré le fait que les troubles de réalisation gestuelle représentent un
handicap majeur dans la MA (Lagha Pierucci, 1996), les travaux sur le sujet demeurent

relativement peu nombreux (Viader, Eustache & Lechevalier, 2000).

Les liens entre les manifestations apraxiques et les atteintes dans 1’exécution des
AVQ ont été peu explorés a ce jour (Bayard, Derouesné, & Gély-Nargeot, 2006). 1l est
cependant reconnu que 1’apraxie est un faéteur important dans la perte d’autonomie liée
aux AVQ puisque les patients atteints ne sont plus en mesure de retrouver les séquences

d’action pourtant automatisées (Lechowski et al., 2003; Schwartz & Buxbaum, 1997;
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Tekin et al., 2001). Par exemple, dans I’apraxie de I’habillage, le patient éprouve de la
difficulfé a mettre ses vétements dans 1’ordre adéquat, a les boutonner et a utiliser les
fermetures éclair (Bayard et al., 2006). D’ailleurs, la plupart des AVQ nécessiteraient

des habiletés intactes a exécuter des gestes simples (Lechowski et al., 2003). De plus, les

javrg

atteintes du systeme conceptuel font en sorte que le patient éprouve de la difficulté

jav2d

associer certains objets entre eux (par exemple, un marteau et un clou), ce qui méne
une sélection inappropriée des objets destin€s a une tiche spécifique. Cette atteinte
refléte la perte des connaissances reliée a 1’utilisation de différents outils chez les

patients MA (Raymer & Ochipa, 1997).

La nutrition comme activité de la vie quotidienne : impacts de la MA

Les AVQ consistent en un ensemble d’activités de base qui sont réalisées chaque jour.
Leur exécution requiert la mise en action des fonctions exécutives (jligement, flexibilité,
planification/organisation), de ’attention, du langage, de la mémoire, des praxies, des
fonctions visuoperceptives ainsi que de 1’orientation temporelle et spatiale (Paquette,
2009). L’évolution de la MA conduit invariablement et précocement a une détérioration
des habiletés a compléter les AVQ (Derouesné, 2006; Potkin, 2002). Les activités les
plus élaborées, appelées « AVQ instrumentales », sont touchées en premier lieu; le
patient éprouve alors de la difficulté a participer a des activités sociales ou de loisirs, a
gérer ses finances, a utiliser des transports en commun, a préparer des repas, etc. Par la

suite, les AVQ de base sont atteintes (s’habiller, se laver, manger, se déplacer, etc.).
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La nutrition fait partie a la fois de la catégorie des AVQ dite instrumentale et de la
catégorie dite de base. En effet, selon la Classification québécoise de processus de
production du handicap (Fougeyrollas, Cloutier, Bergeron, Coté, & St-Michel, 1998), la
planification des repas, 1’achat de la nourriture ainsi que la préparation des aliments
entrent tous dans le domaine de la nutrition et sont des activités complexes et élaborées.
La prise des repas, quant a elle, chevauche les deux types d’activités (instrumentale et de
base), car elle inclut autant la prise de repas a la maison qu’a ’extérieur (ex. au
restaurant) ainsi que le fait d’utiliser des instruments pour se nourrir (assiettes, verres,
ustensiles, etc.) ou de manger comme tel. Les activités de nutrition sont également en
lien avec les habitudes reliées aux soins de santé en ce sens qu’une saine alimentation
favorise le maintien d’une bonne santé tant physique que psychologique (Organisation
mondiale de la santé, 2004). Les fonctions cognitives impliquées dans des AVQ de
nutrition sont D’attention, les fonctions visuoperceptives, les fonctions exécutives
(flexibilité, jugement, planification/organisation), le langage (compréhension écrite), la

mémoire, les praxies et la motricité (Paquette, 2009).

L’AVQ nutrition est grandement touchée dans la MA et ce, en raison du fait que les
différentes perturbations cognitives découlant de la maladie rendent difficile 1’exécution
des multi’ples composantes lies a cette AVQ. En premier lieu, les déficits sur les plans
mnésique et exécutif entravent le volet instrumental de I’AVQ, c’est-a-dire la
planification et la préparation des repas. Par la suite, avec I’évolution de la maladie, les

patients peuvent souffrir d’une dénutrition li€e a la réduction de la prise alimentaire
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(Giffard et al., 2008). 11 est donc important d’élaborer des solutions afin de favoriser le
maintien de I’autonomie de I’AVQ nutrition, mais également des autres AVQ et AVD,
et ce aussi longtemps que possible. De cette facon, la pression de soins mise sur les

proches qui assurent le maintien a domicile des patients sera potentiellement réduite.

Assistance technologique intelligente

L’important accroissement démographique des personnes Agées conduit a une
augmentation des cas de démence, puisque I’age est un facteur de risque en ce qui
concerne la maladie d’Alzheimer (Dartigues et al., 2002). Il est reconnu que les
personnes Aagées atteintes de démence bénéficient du fait de demeurer dans des
environnements familiers le plus longtemps possible (par exemple a leur domicile)
(Cutchin, 2003). Dans ce contexte, le maintien a domicile devient un enjeu économique
et sociétal d’une trés grande importance (L’association québécoise d’établissements de
santé et de services sociaux, 2007). Afin de mettre en place les conditions favorisant le
maintien a domicile, la recherche se tourne présentement vers les technologies
d’assistance qui offrent a cet égard un grand potentiel (Bouchard et al., 2007).
L’approche du maintien a domicile, & I'aide de certaines techniques de guidage
informatisé ' , figure parmi I’ensemble des possibilités que propose l’assistance
technologique. Ces techniques de guidage peuvent étre réalis€es au moyen d’une

assistance informatis€ée en mesure de soutenir la réalisation d’AVQ en émettant des

interventions lorsque le patient atteint de MA commet une erreur ou hésite dans la

! Afin d’alléger le texte, le terme guidage sera employé afin de désigner guidage informatisé
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réalisation d’une tache. Des études ont démontré jusqu’a maintenant que ’utilisation de
message-guides, fourni par un aidant, représente une stratégie efficace afin d’assister les
individus atteints de démence avec des activités d’habillement, d’alimentation et de
communication (Engelman, Altus, Mosier, & Mathews, 2003; Perry, Galloway, Bottorf,
& Nixon, 2005). En s’inspirant de ces données, certains auteurs ont effectué des
recherches sur I’efficacité de ces message-guides, mais cette fois-ci émis via un médium
informatique. Le développement de telles technblogies ne vise pas le remplacement des
aidants, mais plutot un soutien aux AVQ des patients qui permettra un allegement des

taches incombant aux aidants (Boger et al., 2000).

Mihailidis et al. (2004) ont démontré avec 10 participants que le guidage verbal
informatisé€, lors d’une tiche de lavage de mains, est efficace et qu’il peut augmenter de
25 9% Tlautonomie d’un patient dément au stade modéré-sévere. Le nombre
d’interactions requises entre 1’aidant et le patient est également diminué lors de
’utilisation du guidage. Les auteurs n’ont pas noté d’effet d’apprentissage chez les
participants pour la répétition de la tiche de lavage de mains sur 60 jours. Mihailidis et
al. (2007) obtiennent sensiblement les mé&mes résultats avec une étude de cas démontrant
que le niveau de dépendance du participant envers I’aidant décroit avec I’introduction
d’un guidage et augmente avec le retrait de celui-ci, toujours pour une tache de lavage
de mains. Ces auteurs évoquent cependant le fait que plusieurs interventions de guidage
(entre 15 % et 65 %) sont ignorées par le participant de sorte que le taux d’efficacité de

ces derniéres est variable. Cela suggere donc que le guidage verbal a lui seul pourrait ne
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pas fournir suffisamment d’information et d’assistance aux participants (Labelle &
Mihailidis, 2006). D’autres travaux se sont penchés sur I’étude de différentes méthodes
de guidage et leur comparaison, toujours pour une population atteinte de démence. C’est
entre autres le cas de Labelle et Mihailidis (2006) qui ont comparé chez 8 participants un
guidage verbal et un guidage audiovisuel a des niveaux de base. Malgré le fait que les
différences observées ne sont pas significatives entre le nombre d’étapes réussies d’une
tache de lavage de mains avec un guidage verbal et le nombre d’étapes réussies avec un
guidage audiovisuel, les auteurs notent que certains participants ont bénéficié¢ des
guidages audiovisuels (plutdt qu’uniquement verbal). Ces derniers concluent donc que la
modalité de guidage audiovisuel conserve un potentiel selon le contexte d’utilisation
ainsi que le type d’usager, car cette modalité de guidage n’a pas diminué le niveau de
performance ni engendré d’agitation particuliére chez les participants. Les auteurs ont
cependant noté une amélioration des performances entre les différentes phases de leur
étude, pour la méme activité de lavage de mains, qu’ils attribuent a un effet
d’apprentissage ou encore de familiarisation avec la routine. Plus récemment, Mihailidis,
Boger, Craig et Hoey (2008) ont étudié la derniere version de leur technologie (nommée
COACH : Cognitive Orthosis for Assisting aCtvitities in the Home) avec 6 participants
atteints de démence modérée a sévere. Le guidage verbal et le guidage audiovisuel ont
été combinés et les résultats stipulent que le taux d’assistance fourni par les aidants a
diminué de 66 % en présence de la technologie. Les auteurs notent que les participants
avec un degré de dépendance plus important ont été ceux qui ont bénéficié le plus des

guidages informatisés. A I’inverse, la technologie n’a pas eu d’effet préjudiciable sur les
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participants plus indépendants. Les interventions de guidages pourraient donc &tre
introduites a des stades précoces de la maladie sans effet néfaste supposé. Finalement,
selon les auteurs, I’amélioration observée chez les participants de cette étude semble étre
le résultat de I’introduction du guidage informatisé plus que d’un effet d’apprentissage.
Les effets observés sont cepéndant complexes et demandent a étre étudiés davantage. En
somme, les études mentionnées précédemment montrent que le guidage informatisé est

efficace, cependant les résultats des études ne sont pas unanimes.

Une des limites des études réalisées dans le cadre de I’'implantation de COACH
(Labelle et Mihailidis, 2006; Mihailidis et al., 2004; Mihailidis et al., 2007; Mihailidis et
al., 2008) est que les échantillons de participants sont relativement hétérogenes, car étant
composés de personnes atteintes de plusieurs types de démences, chacune d’elles
présentant des tableaux symptomatiques différents. De plus, le stade de la démence est
déterminé par le score obtenu au Mini-Mental State Evaluation (MMSE), ce qui

représente un indicateur plus ou moins fiable (Derouesné, 2006).

A ce jour, diverses méthodes de guidage ont été utilisées en recher(;he, mais plusieurs
d’entre elles sans différenciation. Ainsi, le laboratoire utilisant la technologie COACH
situé a I’Université de Toronto emploie un guidage vocal préenregistré, pouvant étre
combiné avec un guidage vidéo et confprenaﬁt différents niveaux de précision lors d’une
tache de lavége -de mains (Mihailidis et al., 2008). Le niveau minimal d’assistance

fournit des indications verbales générales quant aux étapes a compléter lorsque le
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participant commet une erreur dans la tiche. Les guidages mentionnent en premier lieu
le nom du participant, effectuent ensuite un rappel quant a la tdche en cours et
finalement donnent des indications générales (ex.: « John, vous &tes en train de vous
laver les mains, séchez-vous les mains. »). Le niveau maximal d’assistance utilise a la
fois un guidage verbal et visuel, utilise le nom du participant et fournit davantage de
détails quant a 1’action a effectuer (ex.: « John, vous étes en train de vous laver les
mains, utilisez la serviette bleue a votre droite »). Le laboratoire de 1’Université de
Sherbrooke (DOMUS) emploie quant a Iui des guidages visuels (images, vidéos,
lumieres), vocaux ou sonores (Pigot et al., 2003), qui peuvent prendre la forme d’images
ou de vidéos d’actions a effectuer, de lumieres qui s’illuminent pour attirer 1’attention du
patient vers un endroit en particulier ou encore de voix et de sons guidant le patient. Les

chercheurs du laboratoire DOMUS utilisent cependant ces types de guidage sans les

différencier quant a leur propriété et les impacts potentiels sur le participant.

En raison du fait que le guidage s’aveére partiellement efficace afin d’améliorer
I’autonomie dans la réalisation d’une AVQ chez les patients déments (stades modérés-
séveres) (Mihailidis et al., 2004; Mihailidis et al., 2007, Mihailidis et al., 2008) et qu’une
proportion importante de ces guidages est ignorée par les participants, il est pertinent de
se questionner sur les divers facteurs pouvant contribuer a 1’amélioration du taux
d’utilisation du guidage par ces derniers. Selon Mihailidis et al. (2004), il semblerait que
la réponse du participant au guidage soit reli€e au degré de difficulté de 1’activité en

cours ainsi qu’au participant lui-méme. Il existerait en ce sens des différences
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interindividuelles concernant la capacité du participant a répondre aux interventions de
guidage et ce, en raison du fait que ’assistance technologique n’est pas adaptée au
participant lui-méme; en fonction notamment de la présentation spécifique de sa
pathologie, du rythme différentiel d’évolution de la pathologie et de d’autres facteurs.
De plus, Boger et al. (2006) affirment que le participant aurait davantage de chance de
compléter une AVQ avec assistance s’il recevait un guidage qu’il est en mesure de
comprendre et avec lequel il est familier. C’est pourquoi le guidage devrait étre ajusté
avec précision et répondre spécifiquement aux diverses particularités du patient (Serna,
Pigot, & Rialle, 2007). Nailos, Whitman et Maxwell (1994) ainsi que Van Tassel,
Bouchard, Bouchard et Bouzouane (2010) abordent également le fait que I’efficacité du
guidage pourrait étre en lien avec le profil des participants (diagnostic, habiletés
personnelles, déficits cognitifs) combiné aux caractéristiques de la tiche a effectuer
(familiarité, complexité, nature de la tache). Comme peu d’études ont €té réalisées a ce
jour concernant I’efficacité des guidages, et notamment avec une AVQ de nutrition, ce

champ de recherche s’avere novateur.

Le modele PPH et I’évolution hétérogene de la MA :
impacts sur les mécanismes de guidage
Selon le modele de développement humain proposé par le PPH (Fougeyrollas et al.,
1998), il existe une interaction complexe entre les facteurs personnels, les facteurs
environnementaux et les habitudes de vie, interaction conduisant a la réalisation plus ou

moins complete de ces habitudes de vie. Les facteurs personnels représentent les
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caractéristiques intrinseques de la personne, telles que I'dge, le sexe, l'identité
socioculturelle, les systemes organiques, les aptitudes, etc. Dans la MA, les facteurs
personnels tels que décrits par le modele PPH difféerent entre les individus, notamment
en ce qui concerne les aptitudes et les différentes atteintes des systemes organiques. En
ce sens, les atteintes cognitives hétérogénes entre les patients pour un méme stade
d’évolution de la maladie (Joannette et al., 1995) influencent grandement le niveau de
dépendance dans les AVQ (Jefferson et al., 2006). Les environnements profhétiques, et
particulierement le guidage, s’inscrivent donc potentiellement dans ce modele en tant
que facilitateur (« facteur environnemental qui favorise la réalisation des habitudes de
vie lorsqu'il entre en interaction avec les facteurs personnelé ») (Fougeyrollas et al., 1998)
qui pourrait augmenter le niveau de participation aux AVQ de la personne atteinte.
Cependant, les équipes de recherche travaillant actuellement a instaurer des facilitateurs
environnementaux sous forme de guidage informatisé (Mihailidis et al., 2004; Pigot et
al., 2003) ne prennent pas en compte de facon optimale les facteurs personnels des
patients atteints de MA. C’est pourquoi cette étude tente d’explorer les atteintes
cognitives en tant que facteurs personnels pouvant interférer avec le facilitateur

environnemental, ici le guidage, et les habitudes de vie du patient atteint de MA.

But de ’étude et objectifs de recherche
Puisque la MA induit de nombreuses atteintes cognitives qui ont des répercussions
négatives sur 1’autonomie d’une personne ainsi que sur la capacité a réaliser des AVQ,

des technologies d’assistance ont été utilisées afin de favoriser 1’autonomie ainsi que le
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maintien a domicile. Cependant, en raison du fait qu’une proportion non négligeable des
méthodes de guidage sont ignorées ou inutilisées par les participants avec MA, ces
derniéres doivent €tre adaptées a la clientele cible, cela dans I’objectif d’améliorer
I’autonomie lors de différentes AVQ. Ce projet de recherche se penche donc sur cette
problématique de premier plan et a pour but de décrire I’efficacité de trois modalités de
présentation du guidage (visuelle, verbale, audiovisuelle) et d’explorer les liens entre les
atteintes cognitives et la réponse des participants aux différents types de guidage pour la
réalisation d’une AVQ de préparation de repas (café et rotie) et d’emballage d’un cadeau.

La population étudi€e est un groupe de patients atteints de MA en stade modéré.

Questions de recherche
1- Parmi les trois méthodes de guidage a 1’étude, laquelle s avere plus efficace chez les
participants avec MA en stade modéré pour deux AVQ (préparation d’un café et d’une

rotie et emballage d’un cadeau)?

2- Est-il possible d’expliquer les facteurs relatifs d’efficacité du guidage par les atteintes

neuropsychologiques des participants?



Méthode



Participants

La réalisation de ce projet de recherche implique le recrutement de participants,
hommes et femmes, atteints de MA en stade modéré, soit les stades 3 a 5 (sur un
maximum 7) de la Global Deterioration Scale (GDS) (Reisberg, Ferris, de Leon, &
Crook, 1982) et ayanf moins de 90 ans. Ce critere d’4age a été établi en raison des normes
des tests neuropsychologiques. Les participants sont recrutés au Centre de santé et de
services sociaux Cléophas-Claveau de La Baie (Saguenay). Les criteres d’exclusion du
projet sont les suivants : mention dans le dossier médical de troubles psychiatriques
majeurs ou de déficience sensorielle majeure non traités; et/ou d’antécédents de
mal‘adies ou de dommages au cerveau autres que la MA; et/ou de séquelles

neurologiques conséquentes a des abus de drogues ou d’alcool.

Instruments
Evaluation neuropsychologique
Une évaluation neuropsychologique est effectuée afin de documenter les atteintes
cognitives des participants, si aucune évaluation n’a été réalisée dans les trois derniers
mois. Dans les cas ol les participants ont été évalués dans la période prescrite, une
autorisation de communiquer les résultats est demandée aux participants dans le but
d’obtenir les résultats du neuropsychologue ayant effectué 1’évaluation. Il est a noter que

la certification d’éthique permet 1’accés au dossier médical du patient et que le



28

formulaire de consentement stipule clairement cette option. De plus, afin de rendre
uniformes les évaluations effectuées par le Centre de santé et de services sociaux
Cléophas-Claveau et celles effectuées par I’équipe de recherche, les mémes instruments
d’évaluation et les mémes normes sont utilisés. L’évaluation neuropsychologique, si
requise, est d’une durée prévue d’environ 1h30 et porte sur les fonctions exécutives et
instrumentales. Dans le cadre du protocole de recherche, les prochains tests sont
administrés et utilisés aux fins d’analyses de type descriptif. Afin de déterminer les
déficits neuropsychologiques des participants, les €carts a la moyenne sont calculés a
’aide de données normatives. Les scores Z de -2,0 écarts-types et moins sont considérés

déficitaires (Lezak, Howieson, & Loring, 2004; Meulemans & Seron, 2000).

Global Deterioration Scale. La Global Deterioration Scale (GDS) (Reisberg et al.
1982) est une mesure clinique de la sévérité de la démence qui est largement utilisée
dans le cas de la MA (McDougall, 1990). Elle permet une catégorisation détaillée en ce
qui concerne 1’évaluation de la démence a des stades séveres et est fréquemment utilisée
dans la pratique clinique. L’utilisation de cette échelle requiert le jugement du clinicien
(Hugonot-Diener, 2007) afin que ce dernier cote la sévérit€ de la démence sur une
échelle de 1 (asymptomatique) a 7 (démence avancée) selon certaines caractéristiques
cliniques et manifestations, par exemple, plaintes subjectives de troubles de la mémoire,
difficulté attentionnelle, diminution de certaines capacités (Paul et al., 2002). Cette
mesure est donc structurée de facon a mettre I’emphase sur les fonctions mnésiques ainsi

que sur les capacités a effectuer les activités de la vie quotidienne (AVQ; par exemple,
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s’habiller, manger, se baigner, etc.) (Paul et al., 2002). Des études (Johansson & Zarit,
1991; Overall, Scott, Rhoades, & Lesser, 1990) ont démontré les qualités
psYchométriques de cette échelle, par exemple, une bonne fiabilité test-retest ainsi
qu’une bonne validité pour ce qui est de la détermination des déficits fonctionnels et

neuropsychologiques dans la MA (Paul et al., 2002).

Mini-Mental State Evaluation. Le Mini-Mental State Evaluation (MMSE; Folstein,
Folstein, & McHugh, 1975) est ’un des outils de dépistage les plus utilisés dans le
domaine de la mesure générale des habiletés cognitives et ce, notamment en raison de sa
facilité d’utilisation (Folstein, Folstein, McHugh, & Fanjiang, 2001). Les 30 items du
test (Lopez, Charter, Mostavi, Nibut, & Smith, 2005) couvrent les capacités cognitives
suivantes : mémoire, langage, capacités visuo-spatiales, calcul et attention (Schenk,
Leuba, & Biila, 2004). Un score inférieur ou égal a 23 détermine le point de coupure
indiquant une altération du fonctionnement cognitif. Il est cependant nécessaire de tenir
compte de I’4ge et du niveau de scolarité dans I’interprétation des résultats. Par exemple,
un méme score au MMSE peut indiquer des degrés d’atteintes différents chez deux
individus n’ayant pas le méme degré de scolarit€ ou encore le méme age (Touchon &
Portet, 2002). Parallelement, certaines critiques émanent d’études sur les qualités
psychométriques de ce test, notamment la fiabilit€ qui est trés variable selon le groupe
de normalisation (Espino, Lichtenstein, Palmer, & Hazuda, 2004; Hopp, Dixon,
Backman, & Grut, 1997; Lopez et al., 2005). Le MMSE est donc un outil de dépistage et

il est recommandé de conserver une réserve lorsqu’il est question de 1’utiliser dans
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I’évaluation la sévérité de la démence (Derouesné, 2006; Lopez et al., 2005). Les normes

utilisées pour ce test sont celles de Crum, Anthony, Bassett et Folstein (1993).

Boston Naming Test. Le Boston Naming Test (BNT; Kaplan, Goodglass, &
Weintraub, 1983) est un test de dénomination verbale de 60 dessins simples soumis en
ordre croissant de difficulté qui mesure les capacités d’accés lexical et d’élocution. Le
temps alloué afin de nommer chaque item est de 20 secondes et le participant peut
bénéficier d’indices sémantiques ou phonémiques s’il éprouve de la difficulté. Un score
total est calculé a l’aide du nombre de bonnes réponses fournies spontanément
additionné du nombre de bonnes réponses fournies apres indice (Strauss, Sherman, &
Spreen, 2006). Lors de la passation du test, un critere d’arrét est déterminé (apres 6
échecs consécutifs) notamment afin de ne pas confronter le participant a une série
d’échecs qui pourrait avoir des répercussions sur la suite de 1’évaluation. La consistance
interne du BNT se situe entre 0,78 et 0,96 (Fastenau, Denburg, & Mauer, 1998; Storms,
Saerens, & De Deyn, 2004). De plus, les intervalles entre les passations font varier le
degré de fiabilité du test. Lors d’intervalles courts, la fiabilité est €élevée (Flanagan &
Jackson, 1997), alors que lors d’intervalles longs, la fiabilité peut varier de moyenne a
élevée (Mitrushina & Satz, 1995). Le BNT est également 1ié & d’autres mesures de
langage telles que ’indice de compréhension verbale du WAIS-R (Axelrod, Ricker, &
Cherry, 1994). Les normes utilisées pour ce test sont les normes pour adultes publiées
dans Spreen et Strauss (1998) et la variable utilisée est le nombre de réponses

spontanées correctes.
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Examen des praxies. L’examen des praxies (Jason Brown modifié, source inconnue)
comprend une liste de praxies idéomotrices que le participant doit exécuter avec la main
gauche et la main droite. Il existe quatre parties soit les gestes intransitifs (10), les gestes
transitifs (15), les gestes avec tout le corps (10) et la coordination bimanuelle (10). Ce
test est considéré comme pathognomonique, les observations ainsi que le jugement
clinique de I’évaluateur sont donc utilisés afin de déterminer I’atteinte des praxies chez

le participant.

Protocole d’évaluation des gnosies visuelles. Le protocole d’évaluation des gnosies
visuelles (PEGYV, tiré du Protocole Montréal-Toulouse) est un outil permettant le
dépistage de 1’agnosie visuelle (Agniel, Joannette, Doyon, & Duchein, 1992). Le test
évalue entre autres les capacités de traitement des informations sensorielles (perception
et discrimination de stimuli non verbaux) et de traitement sémantique fonctionnel ou
catégoriel (identification de données visuelles). Le test contient quatre €preuves de
désignation contenant chacune 10 items présentés sous forme de figures géométriques
ou d’objets de la vie quotidienne. Deux épreuves concernent la discrimination visuelle
(test des figures identiques, test des formes enchevétrées) et les deux autres requierent
I’utilisation de processus sémantiques. Le temps alloué pour chaque item est de 30 ou 90
secondes. Pour chacune des épreuves, des scores limites sont identifi€s indiquant un
seuil pathologique. Les scores different pour chaque test (test des figures identiques :
score < 8/10, test des figures enchevétrées: score < 30/36, test d’appariement

fonctionnel et test d’appariement catégoriel : score < 9/10). Dans le cadre de ce projet de
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recherche, les deux premicres épreuves (concernant la discrimination visuelle) sont
administrées (omission des épreuves 3 et 4) afin de réduire le temps de passation et
d’exclure les composantes faisant référence au langage et a 1’aspect sémantique. Les
scores limites énonéés ci-haut sont utilisés afin de déterminer I’atteinte des fonctions

gnosiques chez les participants.

Buschke. Le Buschke (Buschke, 1984; modifié par Tuokko, & Crockett, 1989)
mesure les capacités d’apprentissage et la mémoire en modalité sensorielle visuelle et
auditive verbale. Ce test comprend trois présentations de 1’information (encodage), trois
rappels immédiats et un rappel différé. Lors de 1’administration de 1’instrument, une
feuille comprenant 12 objets est présentée au participant qui doit pointer et nommer
I’objet correspondant a la catégorie sémantique donnée (ex.: un de ces objets est un
‘meuble). Une fois la procédure de recherche des objets effectuée, le participant est invité
a compter a rebours a partir de 100 sur une période de 60 secondes. Par la suite, le
patient rappelle librement les items encodés et un indice s€émantique est fourni (le méme
que lors de 1’encodage) pour les items qui n’ont pas été rappelés. Si les indices
sémantiques ne sont toujours pas efficaces afin de rappeler ’ensemble des mots, la
feuille d’objets est représentée au participant qui effectue la procédure de recherche des
mots qui n’ont pas été rappelés (O’Connel & Tuokko, 2002). Ce test possede des
caractéristiques intéressantes dans I’évaluation des troubles de mémoire. Premierement,

au point de vue neuropsychologique, il permet I’évaluation des capacités mnésiques

ainsi que des informations encodées, mais non accessibles par le rappel libre (Buschke,
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1984). De plus, les indices rendent la tdche plus accessible aux patients ayant des
atteintes cognitives en permettant de situer I’item dans un contexte, ce qui facilite le
rappel (Tuokko & Crockett, 1989). Ce test permet donc d’évaluer davantage de
composantes (par une évaluation des capacités limites) qu’un simple test de rappel libre
(Buschke, 1984). Finalement, les patients étant en mesure de répondre aux indices
peuvent étre plus enclins a bénéficier de ce genre de technique afin de performer dans
différentes activités, ce qui pourrait avoir comme effet d’augmenter leur autonomie
(O’Connell & Tuokko, 2002). Le score tofal des trois rappels libres immédiats et du
rappel libre différé sont les variables a 1’étude. Les normes utilisées dans ce test sont

celles publiées dans O’Connell & Tuokko (2002).

Trail Making Test. Le Trail Making Test (TMT; Reitan, 1955) est un test mesurant la
reconnaissance de lettres et de chiffres, le balayage visuel, la perception, le
fonctionnement visuo-spatial, D’attention divisée, la vitesse motrice ainsi que la
flexibilité cognitive (Anderson, 1994). Il requiert que le participant relie vingt-cing
chiffres en ordre croissant répartis sur une feuille (partie A) et vingt-cinq chiffres et
lettres en alternance (partie B) le plus rapidement possible, sans commettre d’erreur. Le
participant s’exerce tout d’abord a la tache sur une feuille pratique. Cinq minutes (300
secondes) sont allouées afin de réaliser la partie B et il n’existe pas de limite de temps
pour la partie A (Strauss et al., 2006). Les erreurs des participants sont corrigées a la
mention de ’examinateur a mesure de leur survenue. La fiabilité interjuge du test est de

0,94 pour la partie A et de 0,90 pour la partie B (Fals-Stewart, 1991) et les deux parties
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du test corrélent moyennement bien ensemble (0,31; Royan, Tombaugh, Rees, & Francis,
2004). Les scores Z des temps de réalisation de la tdche A et de la tiche B (qui
comprennent la correction des erreurs) sont les données étudiées. Les normes utilisées

pour la cotation de ce test sont celles de Tombaugh, Rees et McIntyre (1996).

Test du dessin de I’horloge. Le test du dessin de I'horloge (Mendez, Ala, &
Underwood, 1992), est une épreuve de dépistage de la démence qui évalue également les
composantes visuo-constructive (motricité fine et graphisme) et les fonctions exécutives
(planification/ofganisation) (Strauss et al., 2006). Il est demandé au participant de
dessiner sur une feuille blanche une horloge avec tous les chiffres et les aiguilles
indiquant ’heure a 11h10. L’échelle d’interprétation qui sera utilisée dans ce test est
celle de Mendez et al. (1992) qui décrit une série de critéres afin d’obtenir un score total
sur 20. Le test démontre une fiabilité interjuge €levée (Lezak, et al., 2004) ainsi qu'une
fiabilité test-retest de 0,78 aprés 12 semaines (Mendez et al., 1992). Le test du dessin de
I’horloge est moyennement a fortement corrélé avec le MMSE (0,41 a 0,80) (Adunsky,
Fleissig, Levenkrohn, Arad, & Noy, 2002; Heinik, Solomesh, & Beckman, 2004). Le
score sur 20 est la variable utilisée qui sera normée a 1’aide des données de Mendez et al.,

(1992).

Naturalistic Action Test
Le Naturalistic Action Test (NAT) mesure ’atteinte des AVQ chez les individus

atteints de troubles cognitifs (Schwartz, Segal, Veramonti, Ferraro, & Buxbaum, 2002).
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Ce test requiert I’exécution de trois tiches, soit la préparation d’un café (lait et sucre) et
d’une rétie (beurre et confiture), I’emballage d’un cadeau ainsi que la préparation d’une
boite a lunch et d’un sac d’école. 1l est a noter que lors de la premiere tache, seulement
les objets nécessaires sont présents alors que pour les deux autres, le participant est en
présence d’objets distracteurs visuellement ou sémantiquement similaires aux objets
cibles. Dans le cadre de ce projet, les participants sont invités a réaliser les deux
premiéres taches du test (préparation d’un café et d’une rétie et émballage d’un cadeau),
la derniére tache est donc omise en raison du fait qu’elle s’avere moins appropriée en
fonction des caractéristiques des participants. Le NAT est un test dont les instructions, le
placement des objets, les procédures d’intervention et les scores ont été validés
empiriquement. Il sera utilisé dans le cadre de cette étude en tant que tiche
expérimentale, car il posséde de bonnes qualité€s psychométriques ainsi qu’une grande
valeur écologique. En effet, le test est fiable au niveau de la cotation (fiabilité inter-juge,
95 a 98 %) et la consistance interne (0,79 coefficient de Cronbach); la validité de
construit (avec une batterie mesurant I’ attention) ainsi que la validité concurrente (avec
le Functional Independance Mesure, 0,36 a 0,71 et 0,51 & 0,72) sont également
adéquates (Schwartz et al., 2002). 1l a ét€¢ démontré que les scores au NAT ne sont pas
affectés par le niveau d’éducation, le genre ou encore les difficultés motrices telles que

les hémiparésies. De plus, des corrélations significatives sont présentes entre les

variables du NAT et les rapports des aidants concernant les AVQ (Schwartz et al., 2002).
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Déroulement

Etablissement de scripts d’activité de tiches tirées du NAT

Afin de permettre I’identification des erreurs se produisant au cours d’une tiche et
requérant l’introduction d’un guidage, des descriptions normatives d’une activité de
nutrition (préparation d’un café avec lait et sucre et d’une rdtie avec beurre et confiture)
et d’une activité d’emballage d’un cadeau, tirées du protocole du NAT (Schwartz et al.,
2002), ont été obtenues. Laprise, Bouchard, Bouchard et Bouzouane (2010) ont réalisé
une étude aupres de 20 participants contrdles adultes, 4gés entre 18 et 77 ans (moyenne
36+17), dans le but d’établir les étapes, transposées sous la forme de scripts normatifs,
des taches précédemment nommées. Quatre scripts ont été créés a la suite de
I’expérimentation, soit un script d’exécution d’un caf€, un script d’exécution d’une rotie,
un script regroupant 1’exécution d’un café et d’une rdtie simultanément ainsi qu’un
script d’emballage d’un cadeau. Ces scripts décrivent I’ordre des étapes exécutées par
des personnes sans altération cognitive connue de méme que les étapes facultatives dont
I’omission ne constitue pas une erreur et qui peuvent étre effectuées a tout moment au
courant de la tiche. En confrontant le comportement d’une personne avec MA a un
script comportemental normatif lors de la réalisation de ces tiches, les erreurs sont
détectées lorsque 1’ordre des étapes requises n’est pas respecté ou encore lorsqu’une
étape non facultative est omise (Laprise et al., 2010). L’intervention par guidage pourra

des lors étre introduite.
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Ethique et recrutement

Ce projet de recherche a obtenu une certification d’éthique de 1’Université du
Québec a Chicoutimi (UQAC) et des protocoles d’ententes ont été établis entre le Centre
de santé et de services sociaux Cléophas-Claveau et I’'UQAC dans le but de procéder au
recrutement des participants et d’obtenir les acceés aux dossiers médicaux des

participants retenus.

Tel que mentionné précédemment, le recrutement des participants est effectué par le
Centre de santé et de services sociaux Cléophas-Claveau qui effectue le premier contact
avec le participant potentiel. Le projet est sommairement expliqué aux participants
admissibles a 1’étude et I’accord est obtenu dans le but de transmettre les coordonnées
du patient au responsable de la recherche.

19 étape : signature du formulaire de consentement

Suite a ]’obtention des coordonnées du participant, une rencontre avec ce dernier est
planifiée par un membre du projet de recherche. Lors de cette rencontre, le participant
est en présence d’une tierce personne (membre de la famille ou responsable 1égal si le
patient est sous tutelle ou sous curatelle) qui est en mesure de cosigner le formulaire de
consentement (peu importe si la personne est déclarée apte ou inapte). La rencontre sert
a expliquer le projet en détail, répondre aux questions et signer le formulaire de

consentement.
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En ce qui a trait au formulaire de consentement, le membre de 1’équipe de recherche
explique de facon détaillée et dans un vocabulaire que le patient est en mesure de
comprendre les modalités de la participation. Il s’assure également que le patient et le
cosignataire comprennent bien I’ensemble du formulaire de consentement et ces derniers
sont invités a poser des questions en ce sens. Finalement, une copie du formulaire de

consentement est remise au patient (voir Appendice A).

2¢ étape : évaluation neuropsychologique

Une évaluation neuropsychologique est effectuée afin d’évaluer certaines
composantes des fonctions instrumentales et exécutives, si aucune n’a €té réalisée dans
les trois derniers mois. La durée de cette rencontre est estimég: entre 90 et 120 minutes.
Le participant est donc rencontré afin d’effectuer les tests précédemment nommés et si
I’évaluation a été effectuée a I'intérieur des trois mois, les données nécessaires aux
analyses sont obtenues en ayant acces au dossier médical du patient. Dans les cas ou le
dossier du patient ne comprend pas ’ensemble des mesures requises, les évaluations

manquantes sont effectuées.

3¢ étape : expérimentation

L’expérimentation comprend une rencontre pour chaque participant au cours de
laquelle les trois temps de mesure sont effectués. Les participants sont appelés a se
présenter 2 I’'UQAC avec un membre de leur famille ou encore un responsable 1égal afin

d’effectuer les tches de préparation d’un café et d’une rbtie ainsi que d’emballage d’un
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cadeau tirées du protocole du NAT (Schwartz et al,, 2002). Les participants sont
également invités a remplir un questionnaire sociodémographique (voir Appendice B).
La durée de la rencontre est estimée a 90 minutes.

Pour chacune des étapes des tiches, un guidage a ét€ congu a partir des scripts
réalisés avec une population normale (Laprise et al., 2010). Notons que les scripts
comprennent I’ensemble des étapes nécessaires a la réalisation d’une tiche. Un guidage
a été congu pour chaque étape selon les trois modalités de présentation (visuelle, verbale,
audiovisuelle). Tous les guidages sont indépendants les uns des autres et décrivent une
seule action a la fois. Ils ont été créés de fagon a étre le plus simple possible afin de
tenter de ne pas surcharger par des informations inutiles la mémoire de travail du
participant. Les méthodes de présentation du guidage sont celles retenues dans les études
de Mihailidis et al. (2007) ainsi que dans Mihailidis et al. (2004), a ’exception de la
voix de guidage. Aux fins de la présente expérimentation, le guidage verbal a &té réalisé
avec une voix féminine non familiére comprenant les indications a effectuer afin de
réaliser chacune des étapes. Dans le guidage Visugl, des séquences vidéo comprenant les
objets a utiliser ainsi que les actions a poser ont été réalisées et un son précédant le
guidage est utilisé afin d’attirer I’attention du participant vers 1’écran. Finalement, le
guidage audiovisuel inclut a la fois la voix féminine et une vidéo comprenant les actions
a effectuer et les objets a utiliser. Lors de 1’expérimentation, le guidage est introduit au
participant via un écran muni de haut-parleurs et un assistant de recherche déclenche

manuellement le guidage lorsque le participant commet une erreur dans la tache en cours
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a partir d’un programme comprenant des arbres décisionnels. Une erreur est détectée
lorsqu’une étape nécessaire est omise ou encore lorsque 1’ordre dans lequel les étapes
nécessaires a la réalisation de la tiche doivent étre effectuées n’est pas respecté. 1l est a
noter que le développement de la technologie informatique ainsi que des outils de
reconnaissance d’activité permettront éventuellement que les erreurs soient identifiées
par les systemes d’intelligence ambiante et que les guidages soient introduits sans

nécessité d’une intervention humaine.

Le déroulement des rencontres expérimentales s’effectue comme suit :

- En premier lieu, les participants sont accueillis et familiaris€s avec
I’environnement d’expérimentation. Un rappel est effectué en ce qui concerne le
motif de leur présence.

- Les participants sont ensuite appelés a effectuer deux taches (café/rGtie et
emballage d’un cadeau) dans lesquelles un guidage informatis€ est introduit (si
nécessaire). Les instructions du NAT concernant la tiche a effectuer sont
soumises au participant verbalement (voir Appendice C). Un guidage informatisé
est introduit en cas d’erreur (ex.: mettre le café dans la tasse) ou apres 30
secondes de comportement non productif (ex.: manipulation des objets sur la
table sans but précis, inactivité) ou non progressif (ex. : comportement répétitif
ou persévératif). Dans les cas ou le participant ne répond pas a un premier

guidage informatisé, un second est introduit aprés 30 secondes. Afin de

maximiser le volume des données recueillies lors de I’expérimentation, les
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participants doivent compléter les tiches dans la mesure du possible, méme s’ils
ignorent ou ne répondent pas aux guidages qui leur sont fournis. Un second
assistant de recherche est donc présent lors des séances d’expérimentation afin
d’aider le participant a compléter 1’étape en cours et ce, lorsque ce dernier ignore
le guidage a deux reprises (un guidage introduit par 30 secondes) pour quelque
raison que ce soit. Lorsque I’assistant de recherche est- venu en aide au
participant, ce dernier est invité a poursuivre la tdche. Dans les cas ol le patient
serait en mesure de compléter les étapes par lui-méme ou encore qu’il répondrait
aux guidages et que cela lui permettrait de compléter I’étape, le second assistant
de recherche n’intervient pas. Cependant, dans les cas ol le participant
commente ou pose des questions A I’assistant de recherche, deux réponses
peuvent Etre fournies : « Tout ce dont vous avez besoin est la. Faites de votre
mieux. » ou « Je ne peux pas vous dire comment faire. Faites de votre mieux ».
Le nombre de fois ou 1’assistant de recherche intervient avec le participant est
pris en note et considéré comme une variable, ainsi que la nature de
I’intervention. Des analyses pourront au besoin &tre faites quant a ces aspects,
soit I’introduction d’une intervention humaine au cours d’une tiche avec
guidages informatisés.

La séance d’expérimentation est composée de trois blocs, soit les trois formes de
guidage informatisés, comprenant chacun deux taches (la préparation d’une rotie
et d’un café et I’emballage d’un cadeau). Les blocs correspondent donc au type

de guidage qui est soumis, soit visuel, verbal ou audiovisuel. Ainsi, chacune des
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tdches est effectuée trois fois (en alternance) au cours de la séance
d’expérimentation et le participant est soumis aux trois modalités de présentation
du guidage au cours de cette méme séance. Afin d’éviter les biais li€s a 1’ordre
de présentation du guidage, I’échantillon est divisé€ en trois au hasard et I’ordre
de présentation des blocs est alterné entre les participants. Par exemple, le bloc
visuel occupera la premiére place pour le premier participant, la deuxiéme place
pour le deuxiéme participant et la troisieme place pour le troisieme participant

(voir Appendice D).

Cotation des tdiches
Chacun des vidéos est visualis€ par un assistant de recherche préalablement entrainé
afin de procéder a la cotation de I’ordre des étapes de réalisation des tdches. Un
formulaire comprenant la séquence des étapes réalisées, les erreurs commises, le
moment d’introduction du guidage, le nombre de guidages €mis ainsi que la réponse au
guidage a été créé a cet effet. A titre d’exemple, voici une séquence partielle pouvant
étre réalisée par un participant pour la tache caf€ et rotie :

1- prendre le beurrier

2- prendre le sac de pain

3- ouvrir le sac de pain

4- sortir une tranche de pain
5- prendre le beurrier

6- ouvrir le beurrier

7- fermer le sac de pain

8- prendre le café

9- ouvrir le café, etc.
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I est a noter que 1’étape prendre le beurrier, qui est réalisée a deux reprises est cotée
a’étape 1 et 5. De plus, I’étape fermer le sac de pain, qui constitue une étape facultative,
est inclue dans la cotation de la séquence d’action. Finalement, puisque la tiche café et
rotie comprend deux sous-tiches (1- café, 2- rdtie), les étapes de chacune de ces sous-

taches sont comptabilisées conjointement afin d’obtenir un grand total.

Analyses
En raison de la difficulté & accéder a un large échantillon clinique, le présent
protocole se veut une étude de cas multiples. Le devis expérimental est un plan intra-
sujet, chaque sujet est donc soumis a l’ensemble des niveaux (3) de la variable
indépendante de guidage (verbal, visuel, audiovisuel). Les analyses se déroulent en deux
étapes. En premier lieu, des analyses non paramétriques de comparaison de groupes (test
U de Mann-Whitney) sont réalis€ées entre I’échantillon clinique et I’échantillon de
contrble. Les variables a I’étude sont le nombre d’étapés réalisées et les temps
d’exécution (secondes) des tiches. Pour chacune des tiaches, soit la réalisation d’un café
et d’une rdtie et I’emballage d’un cadeau, trois tests U de Mann-Withney sont réalisés
(en raison des trois temps de mesure des taches) pour chacune des variables
(correspondant au nombre d’étapes et au temps de réalisation). En second lieu, afin de
répondre aux questions de recherche, des analyses descriptives sont effectuées afin de

faire ressortir des liens entre les différents types de guidage et le nombre de réponses

positives (question de recherche #1) et les différents types de guidage, le nombre de
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réponses positives et les résultats d’évaluation neuropsychologique (question de

recherche #2).

Définition des variables de comparaison de groupes

Variabie indépendante : type d’échantillon
- Echantillon de contrdle : données de I’étude de Laprise et al. (2010) impliquant 20
participants contrdles |
- Echantillon clinique : données de la présente étude impliquant 3 participants

atteints de MA en stade modéré

Variable dépendante :
- Nombre d’étapes de réalisation de la tAche : une étape constitue tout geste posé ou
séquence d’action, qu’il soit ou non pertinent a I’évolution de la tache en cours
- Nombre d’erreurs commises au cours de la tche : une erreur est commise lorsque
P’ordre des €tapes obligatoires a la réalisation de la tiche n’est pas respecté ou encore
lorsqu’une étape obligatoire est omise
- Temps d’exécution de la tiche (en seconde) : le temps de réalisation de la tiche
exclut pour les deux échantillons le temps nécessaire pour la présentation des
consignes par I’assistant de recherche, mais inclut le temps de présentation des

guidages pour I’échantillon clinique
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Définition des variables des analyses descriptives
Variable indépendante : Type de guidage
- Verbal : indications verbales de la séquence a effectuer.
- Visuel : vidéo indiquant les objets a utiliser ainsi que les actions a effectuer
incluant un son précédant I’image a titre indicateur.
- Audiovisuel : vidéo des objets a utiliser et des actions a effectuer avec indications

verbales simultanées.

Variable dépendante

- Nombre de réponses positives au guidage : un participant répond positivement au
guidage si ce dernier lui permet de passer a la prochaine étape de la séquence
d’action. Le score obtenu quant a cette variable est le nombre de réponses positives
au guidage sur le nombre de présentations du guidage pour une méme tiche,
conduisant a la détermination d’un taux de réponse positive au guidage (ou taux
d’efficacité) pour chaque méthode de guidage et pour chaque tiche. Ce taux sera
transformé en pourcentage.

- Résultats d’évaluation neuropsychologique : les résultats de [’évaluation
neuropsychologique seront pour chacun des participants décrits sous forme de

déficits et de capacités préservées.
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Observations complémentaires
- Réaction du patient au guidage : les réactions des participants au guidage sont
notées (par exemple : indifférence, peur, stupéfaction, rire, etc.) et analysées au
besoin.
- Etape d’introduction du guidage dans la tiche: le moment d’introduction du

guidage dans la tiche est pris en note et analysé au besoin.



Résultats



Description de I’échantillon

Six participants ont €té recrutés sur une période d’un an. Il est & noter que tous les
participants ont €té évalués en neuropsychologie au temps 1 par I’expérimentateur
responsable. Aucune donnée neuropsychologique n’a donc été communiquée a 1’équipe
de recherche par le Centre Cléophas-Claveau exception faite du diagnostic médical,
puisqu’un délai de plus de trois mois s’était écoulé pour les six participants entre la
derniére évaluation neuropsychologique et la saisie des données de cette
expérimentation. Par la suite, au temps 2‘, les participants ont été rencontrés pour
I’expérimentation proprement dite. Des délais variant entre trois semaines et trois mois
selon les participants se sont écoulés entre I’évaluation neuropsychologique du temps 1

et la participation au protocole expérimental au temps 2 (voir tableau 1).

Tableau 1

Temps écoulé entre I’évaluation neuropsychologique et I’expérimentation (jours)

Participant Nombre de jours
P1 23
P2 23
P3 87
P4 49

Six participants ont été recrutés dans le cadre de cette étude. Deux participants (P5 et
P6) ont retiré leur consentement suite au premier temps d’expérimentation (évaluation

neuropsychologique) et un autre participant (P4) a été retiré de 1’échantillon pour les
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raisons suivantes : 1) des performances parfaites dans les tiches proposées (aucun
guidage n’a été testé puisque ce dernier est introduit en cas d’erreur) et 2) I’atypie du
profil neuropsychologique comparativement aux autres participants (performances
normatives au Buschke). L’échantillon final est donc composé de trois participants, deux
hommes (P1 et P2) et une femme (P3), 4gés entre 70 et 81 ans (moyenne 74,3+5,9 ans)
(voir tableau 2 résumant les données sociodémographiques). Les trois participants ont un
diagnostic de MA dont deux avec composante vasculaire (P2 et P3) et le stade de la
maladie selon la Global Deterioration Scale est estimé entre 4 et 5 (sur un maximum de
7). Les participants ont complété entre 5 et 16 ans de scolarité (moyenne 9,7+5,7 ans).
Tous demeurent avec un proche, soit un conjoint ou encore un enfant, et regoivent de
I’aide de celui-ci afin de compléter leurs activités de la vie quotidienne. Le revenu brut
moyen (personnel ou familial) se situe entre 20 000 $ et 39 999 $. Tous les participants
regoivent un traitement pharmacologique composé de plusieurs médicaments. Le dossier
médical du participant 1 (P1) fait état d’'une dépression majeure pour laquelle il recoit
une médication au moment de 1’expérimentation. Notons également que le participant 2
(P2) est le seul participant trait€ avec une médication ayant la propriété de retarder
temporairement les symptdmes liés a la maladie d’ Alzheimer (voir tableau 3 décrivant

des classes de médicaments prescrits pour chacun des participants).



Tableau 2

Données sociodémographiques
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.. 2 Scolarit¢é Diplome  Occupation Statut Revenu . Aide
Participant Age . P P . Aidant aux
(années) complété  antérieure civil  brut ($) AVQ
. .. 20000- . . .
P1 70 16 bacc architecte  marié 39999 conjointe  oui
. 20000- . .
P2 81 5 n/a ouvrier veuf 39999 fille oul
: L .. 20000- .. .
P3 72 8 primaire vendeuse  marié 39999 conjoint  out
Tableau 3
Médication
v Participant 1 Participant 2 Participant 3
Antidépresseur Stimulants cognitifs Hypotenseur
Anxiolytique Hypoglycémiant Hormone thyroidienne
Hypocholestérolémiant ~ Hypocholestérolémiant
Diurétique Hypotenseur
Antiviral

Description des participants et évaluation neuropsychologique

Description de Pl

Le premier participant est un homme 4gé de 70 ans, architecte retraité. Le diagnostic

médical au dossier fait mention d’une maladie d’Alzheimer légere a modérée et d’une

dépression majeure pour laquelle il est traité avec un antidépresseur ainsi qu’un

anxiolytique. Monsieur demeure avec sa conjointe au domicile familial. L’évaluation

neuropsychologique se déroule sans particularité et le stade de la maladie selon la GDS

est évalué a 4 sur 7 (affaiblissement intellectuel modéré). Les résultats font ressortir des

déficits dans les spheres suivantes: examen du statut mental (MMSE), orientation
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temporelle, mémoire épisodique verbale (court et long terme), acces lexical et flexibilité
cognitive. Des difficultés sont également notées en ce qui concerne I’exécution de
calculs mentaux (soustractions). Les capacités résiduelles se situent au niveau de
I’orientation spatiale, des praxies, des gnosies ainsi que de la planification/organisation
en tache visuo-constructive. Les vitesses de traitement de 1’information et de balayage
visuel se situent également dans la norme, monsieur commet toutefois deux erreurs de
séquence lors de cette tache (voir tableau 4 pour la description des résultats de

I’évaluation neuropsychologique).

Description de P2

Le deuxi¢me participant est un homme agé€ de 81 ans, retrait€ d’une compagnie
d’aluminium pour laquelle il travaillait en tant qu’ouvrier. Le diagnostic’ médical au
dossier fait mention d’une maladie d’Alzheimer probable avec composante vasculaire.
Monsieur demeure avec sa fille qui se veut la principale aidante. L’évaluation
neuropsychologique se déroule sans particularité et le stade de la maladie selon la GDS
est évalué a 5 sur 7 (affaiblissement intellectuel modéré-grave). Les résultats font
ressortir des déficits a I’examen du statut mental (MMSE), a I’orientation temporelle, en
mémoire €pisodique verbale (court et long terme), au niveau de ’acces lexical, de la
planification/organisation en tache visuo-constructive ainsi que de la flexibilité cognitive.
Une apraxie idéomotrice ainsi qu’une agnosie visuelle sont observées, alors que des

difficultés sont notées lors de tiches de calcul mental (soustraction) et de mémoire de
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travail. La vitesse de traitement de I’information et de balayage visuel est l€gerement

ralentie tandis que 1’orientation spatiale est préservée.

Description de P3

Le troisieme participant est une femme 4gée de 72 ans, retraitée d’un commerce de
vente de vétements pour dame. Madame réside avec son conjoint dans un appartement
faisant partie d’une maison bigénérationnelle. Le diagnostic médical au dossier est une -
maladie d’Alzheimer avec composante vasculaire. 1.’évaluation neuropsychologique se
déroule sans particularité et le stade de la maladie selon la GDS est évalué a 4 sur 7
(affaiblissement intellectuel modéré). Les résultats font ressortir des déficits a I’examen
du statut mental (MMSE), a I’orientation temporelle, en mémoire €pisodique verbale
(court et long terme), au niveau de l’acces lexical, de la vitesse de traitement de
I’information et de balayage visuel ainsi que de la flexibilité cognitive. Madame présente
en entrevue un manque du mot, une apraxie de type idéomotrice (qui pourrait Etre
d’origine langagiere) ainsi que des difficultés a 1’exécution de calculs mentaux
(soustraction). L’orientation spatiale est préservée et les capacités de
planification/organisation se situent dans les normes en tache visuo-constructive et en ce

qui concerne les gnosies visuelles.
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Tableau 4

Résultats de 1’évaluation neuropsychologique (score Z ou données nominales)

Buschke Buschke . . Dessin
Orientation Protocole total rappel Trail Trail
MMSE BNT des PEGV . making making .,
temporelle raxies rappel libre A B I’horlo-
P 13 différé ge
Pl 3,1 Déficitaire Non - Non 55 g4 g3 Dehecde 44
déficitaire déficitaire I’épreuve
Echec de
P2 -3,2 Déficitaire -4,3 Déficitaire Déficitaire  -2,9 -4.4 -1,2 s -8,0
I’épreuve
P3 33 Déficitaire -48 Déficitaire 0" 52 64 39 Lehecde 45
déficitaire I’épreuve

MMSE : Mini-mental state evaluation
BNT : Boston naming test
PEGYV: Protocole d’évaluation des gnosies visuelles

Expérimentation : tdche café et rotie

Selon I’expérimentation réalisée auprgs du groupe|contrdle, la réalisation d’un café et

d’une rotie selon la consigne énoncée dans le NAT (Schwartz et al., 2002) (voir
Appendice C) nécessite 26 étapes obligatoires en plus de 6 étapes facultatives, pour un
total possible de 32 étapes. Les participants du groupe contr6le ont réalisé la tdche avec
en moyenne 32,3 (+1,6) étapes et les trois participants avec MA ont réalisé la tache avec
en moyenne 36,7 (+4,5) étapes (voir tableau 5). La différence entre le nombre d’étapes
du groupe contrdle et du groupe avec MA s’avere significative pour 1’exécution de la
tache au temps 2 (U = 6,5, p <0,05) et 3 (U =0, p < 0,001), alors qu’aucune différence
n’est mesurée au temps 1 (U = 29,5, p > 0,05) (voir tableau 8). En ce qui concerne le
nombre d’erreurs réalisées, les participants atteints de MA ont effectué en moyenne 1,9
(£0,8) erreurs par tiche (voir tableau 6) alors que les normaux ont réalisé la tiche sans

en commettre (Laprise et al., 2010). Le temps de réalisation moyen chez les normaux est
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de 224 (+38) secondes (Laprise et al., 2010) alors que le temps de réalisation chez les
participants atteints de MA est de 371 (*116) secondes (voir tableau 7). Le temps
d’exécution moyen ainsi que la variance sont donc plus élevés chez les MA. Des
différences significatives sont d’ailleurs mesurées entre les temps de réalisation du
groupe contrdle et du groupe MA pour ce qui sont des temps 2 et 3 (U = 0, p < 0,001).

Aucune différence n’est cependant notée au temps 1 (U =19, p > 0,05) (voir tableau 8).

L’effet d’apprentissage au cours de la tdche peut quant a lui étre évalué en fonction
de deux parametres, soit le nombre d’étapes réalisées au cours des trois essais de méme
que le nombre d’erreurs commises. En comparant le nombre d’étapes effectuées au
cours de chacune des passations pour un méme participant, aucun effet d’apprentissage
di a I’exécution répétée des taches (2 trois reprises) n’est observé pour la tiche café et
rotie. En effet, le nombre d’étapes augmente au cours des essais ou demeure
sensiblement le méme. En ce qui concerne le nombre d’erreurs commises, aucune
diminution du nombre d’erreurs n’est observée aupres des participants 1 et 2. Cependant,
le participant 3 démontre une diminution d’erreur entre le deuxie¢me et le troisiéme essai,

ce qui pourrait possiblement constituer un effet d’apprentissage.
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Tableau 5

Nombre d’étapes tache caf€ et rotie

Participant z Tl > 12 z 13
Etapes Score Z Etapes Score Z Etapes Score Z
P1 29 -2,1 33 0,4 41 54
P2 32 -0,2 35 1,7 41 54
P3 39 42 = 41 5,4 39 4,2

Nombre moyen d’étapes chez les normaux : 32,3 (+1,6)

Tableau 6

Nombre d’erreurs tiche café et rotie

Participant T1 T2 T3 Total
P1 1 2 2 5
P2 1 2 2 5
P3 3 3 1 7

Nombre moyen d’erreurs chez les normaux : 0 (£0)

Tableau 7

Temps de réalisation tache café et r6tie (secondes)

Participant Tl 12 &
Temps Score Z Temps Score Z Temps Score Z
P1 170 -1,4 320 2,5 350 33
P2 522 7.8 386 4,3 360 36
P3 561 8,8 361 3,6 306 2,2

Temps de réalisation moyen chez les normaux : 224 (+38) secondes
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Tableau 8

Comparaison du groupe contrdle et du groupe clinique tiche café et rotie

Variable Test de Mann-Whitney Signification
Nombre d’étapes T1 U=29,5,7=-0,048 ns
Nombre d’étapes T2 U=6,5,72=-222 0,026
Nombre d’étapes T3 U=0,Z2=-2,83 0,001
Temps de réalisation T1 U=19,Z2=-1,00 ns
Temps de réalisation T2 U=0,Z2=-2,74 0,001
Temps de réalisation T3 U=0,Z2=-2,74 0,001

Expérimentation : tdche cadeau

L’expérimentation auprés de normaux démontre que la tdche d’emballage d’un
cadeau se réalise en 18 étapes obligatoires en plus de 3 étapes facultatives, pour un total
possible de 21 étapes. Les participants de 1’échantillon de contrdle ont réalis€ la tiche
avec en moyenne 19,5 (£1,8) étapes et les trois participants MA ont réalisé la tiche avec
en moyenne 18,6 (£2,1) étapes (voir tableau 9). Il existe une différence significative
entre levnombre d’étapes pour les deux groupes aux temps 2 et 3 (U = 0, p < 0,001),
alors que la différence au temps 1 n’est pas significative (U = 24,5, p > 0,05) (voir
tableau 12). Le nombre d’erreurs moyen par essai chez les participants atteints de MA
est de 1,6 (x1,2) (voir tableau 10) alors que les normaux réalisent la tiche sans
commettre d’erreur (Laprise et al., 2010). Chez un échantillon contrdle, le temps moyen
d’exécution de la tiche d’emballage d’un cadeau est de 336 (+130) secondes (Laprise et
al., 2010) alors qu’il est de 476 (+130) secondes pour I’échantillon clinique (voir tableau

11). Tel qu’observé dans la tiche de café et rotie, le temps d’exécution moyen ainsi que
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la variation pour la tdche d’emballage d’un cadeau sont légérement plus élevés chez
I’échantillon atteint de MA, cette différence est significative au temps 1 (U = 2, p <
0,005), mais ne I’est pas aux temps 2 (U =21, p>0,05) et 3 (U= 18, p>0,05) (voir

tableau 12).

En ce qui concerne I’effet d’apprentissage, une diminution du nombre d’étapes au
cours des essais est observée chez P1. Le nombre d’étapes réalisées par P2 au temps 2
doit quant a lui €tre interprét€ avec réserve en raison de certaines problématiques ayant
eu lieu lors de I’expérimentation (ex. le jouet a emballer était déja placé dans la boite,
trois €tapes de moins ont donc été nécessaires lors de 1’expérimentation soit prendre le
Jjouet, emballer le jouet avec du papier de soie et mettre le jouet dans la boite). Chez P3,
le nombre d’étapes requises pour accomplir la tdche subit pour sa part une légere
augmentation entre le 2° et le 3° essai, ce qui exclut la possibilité d’un effet
d’apprentissage. Concernant le nombre d’erreurs, une augmentation est observée chez
P1 entre le 1% et le 2° essai, alors qu’une diminution est observée au cours des essais
chez P2 et P3. Les performances des deux derniers participants pourraient indiquer un

effet d’apprentissage.
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Nombre d’étapes tache cadeau
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Participant T 12 LE;
P Etapes Score Z Etapes Score Z Etapes Score Z
P1 20 0,3 18 -0,8 18 -0,8
P2 20 0,3 15 -2,5 16 -1,9
P3 19 -0,3 19 -0,3 22 1,4
Nombre moyen d’étapes chez les normaux : 19,5 (£1,8)
Tableau 10
Nombre d’erreurs tiche cadeau
Participant T1 T2 T3 Total

P1 1 2 2 5

P2 4 2 2 8

P3 1 0 0 1

Nombre moyen d’erreurs chez les normaux : 0 (x0)
Tableau 11
Temps de réalisation tiche cadeau (secondes)
Participant Tl T2 13
P Temps Score Z Temps Score Z Temps Score Z

P1 711 2,9 320 -0,1 290 -0,4
P2 518 1,4 440 0,8 448 0,9
P3 526 1,5 441 0,8 591 2,0

Temps de réalisation moyen chez les normaux : 336 (+130) secondes
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Tableau 12

Comparaison du groupe controle et du groupe clinique tiche cadeau

_ Variable Test de Mann-Whitney Signification
Nombre d’étapes T1 U=24,5,7=-0,52 ns
Nombre d’étapes T2 U=0,Z2=-2,83 0,001
Nombre d’étapes T3 U=0,Z2=-2,83 0,001
Temps de réalisation T1 U=2,2=-2,56 0,005
Temps de réalisation T2 U=21,Z2=-0,82 ns
Temps de réalisation T3 U=18,Z2=-1,10 ns

Questions de recherche #1 : Parmi les trois méthodes de guidage a l’étude, laquelle
s’avére plus efficace chez les participants avec MA en stade modéré pour deux AVQ
(préparation d’un café et d’une rotie et emballage d’un cadeau)?

Participant 1

Lors de I’exécution de la tiche caf€ et rOtie, P1 a effectué 5 erreurs au cours des trois
essais (moyenne 1,7+0,6). Les étapes au cours desquelles P1 a commis des erreurs sont
les suivantes (pour les trois essais) : prendre le café, saisir la bouilloire, mettre le pain
dans le grille-pain (2 erreurs) et prendre la confiture. Pour ces 5 erreurs, le guidage a
été introduit a 8 reprises (un guidage peut €tre introduit jusqu’a deux fois si le participant
ne répond pas a la premiére présentation de guidage) et 2 se sont avérés efficaces. Les
modalités pour lesquelles le guidage a été efficace pour ce participant sont le guidage
verbal a 33 % (1 guidage efficace sur 3 présentations) ainsi que le guidage audiovisuel
également a 33 % (1 guidage efficace sur 3 présentations). Le participant a mentionné a

une reprise son incompréhension suite a la présentation d’un guidage audiovisuel et a
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ignoré (aucune réaction) les autres guidages (5 guidages sur 8). L’ Appendice E illustre

les étapes d’introduction des différents guidages pour la tche café et rotie.

En ce qui concerne la tache d’emballage d’un cadeau, P1 a effectué 5 erreurs au cours
des trois essais (moyenne 1,7+0,6 erreurs). Les erreurs commises concernent les étapes
suivantes (pour les trois essais) : dérouler le papier d’emballage (2 erreurs), prendre le
sac de chou (2 erreurs) et enlever le papier protecteur sur le chou. Pour ces 5 erreurs, le
guidage a été introduit a 7 reprises et 3 se sont avérés efficaces. Un guidage sur 3
présentations (33 %) s’est avéré efficace en modalité verbale et 2 guidages sur 2
présentations (100 %) ont été efficaces en modalité audiovisuelle. Monsieur a ignoré
(aucune réaction) les autres guidages présentés (4 guidages sur 7). Il apparait important
de mentionner quelques comportements émis par P1 au cours des essais de réalisation de
cette tdche. En premier lieu, le participant s’efforcait de chercher sur la table un papier
d’emballage identique a celui présenté sur I’exemple du NAT (un exemple de la tache
complétée est représenté par un dessin en noir et blanc), alors que le papier d’emballage
disponible était de couleur jaune et comprenait des motifs. De plus, le participant
persévérait a apposer des choux sur le cadeau afin, selon ses dires, de tenter de
reproduire celui illustré sur ’exemple. Des interventions ont donc €té nécessaires afin
d’expliquer au participant qu’il devait se fier a ’'image a titre indicatif et que son cadeau
ne devait pas é€tre identique en tout point. L’Appendice F illustre les é&tapes

d’introduction des différents guidages pour la tache d’emballage d’un cadeau.
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En regroupant les résultats des deux taches réalisées lors de 1’expérimentation (6
essais), P1 a répondu efficacement a 33 % (pourcentage obtenu par le nombre de
réussites/nombre d’essais) des guidages proposés, 67 % des guidages ont donc été
ignorés. Le guidage visuel s’est avéré completement inefficace, alors que les guidages
verbal et audiovisuel se sont avérés efficaces 2 fois sur 6 et 3 fois sur 5 respectivement

(voir tableau 11).

Farticipant 2

Au cours des trois essais de réalisation d’un café et d’une rétie, P2 a effectué 5
erreurs (moyenne 1,7+0,6). Les étapes au cours desquelles P2 a réalisé des erreurs sont
les suivantes (pour les trois essais) : prendre le sac de pain, prendre la confiture (3
erreurs) et prendre le sucrier (voir Appendice E). Pour ces 5 erreurs, le guidage a été
introduit a 7 reprises et 2 guidages sur 2 présentations (100 %) se sont avérés efficaces,
seulement en modalité verbale. Monsiéur a émis a une reprise une réaction de surprise
en entendant la voix du guidage verbal et semblait se questionner quant a la provenance
de cette voix. Cette intervention de guidage s’est malgré tout avérée efficace. Monsieur a

ignoré (aucune réaction) les autres présentations de guidages (5 guidages sur 7).

Pour ce qui est de la tiche d’emballage d’un cadeau, P2 a effectué 8 erreurs
(moyenne 2,7+1,2) au cours des trois essais. Les étapes au cours desquelles monsieur a
commis des erreurs sont les suivantes (pour les trois essais) : prendre le jouet (2 erreurs),

plier le papier a la deuxiéme extrémité de la boite (2 erreurs), coller le papier a la
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deuxiéme extrémité de la boite et prendre le sac de chou (3 erreurs) (voir Appendice F).
Pour les 8 erreurs commises, le guidage a été introduit a 16 reprises. Parmi 1’ensemble
des présentations de guidage, 1 seul guidage sur 4 présentations (25 %) s’est avéré
efficace en modalité audiovisuelle. Outre les fois ol monsieur a ignoré (aucune réaction)
les présentations de guidage (14 guidages sur 16), monsieur a verbalisé & une reprise son

incompréhension lors d’une présentation de guidage en modalité audiovisuelle.

En regroupant les deux taches réalisées lors de I’expérimentation (6 essais), P2 a
répondu efficacement a 13 % des guidages, 87 % des guidages ont donc été ignorés. Le
guidage visuel s’est avéré compleétement inefficace, alors que le guidage verbal a été

efficace 2 fois sur 2 et le guidage audiovisuel 1 fois sur 4 (voir tableau 11).

Participant 3

Au cours des différents essais de réalisation d’un café et d’une rbtie, P3 a réalisé€ 7
erreurs (moyenne 2,3+1,2). Les étapes au cours desquelles les erreurs ont €té réalis€es
sont les suivantes (pour les trois essais) : mettre le pain dans le grille-pain, prendre la
confiture (3 erreurs), prendre le lait, prendre le sucrier et sortir une tranche de pain
(voir Appendice E). Pour les 7 erreurs commises, 9 guidages ont €té introduits. Madame
a répondu positivement 2 3 des 9 guidages, ces guidages étant soit de modalité verbale
ou encore audiovisuelle. Cent pour cent des guidages ont été efficaces dans ces deux

modalités (2 guidages sur 2 présentations en modalité verbale et 1 guidage sur 1
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présentation en modalité audiovisuelle). Madame a ignoré (aucune réaction) 6 des 9

guidages, tous en modalité visuelle.

Au cours de la tiche d’emballage d’un cadeau, P3 a réalisé 1 erreur (moyenne
0.3+0,6) a I’étape prendre le jouet (voir appendice F). Toutefois, en raison d’une
problématique informatique, le logiciel n’a pas émis de guidage en modalité visuelle.
Les trois essais ont donc été réalis€s sans introduction de guidage, car madame n’a pas

commis d’erreur lors des essais en modalité verbale et audiovisuelle.

En tenant compte de la tdche café et rbtie (3 essais), P3 a répondu efficacement a
40 % des guidages présentés, 60 % des guidages ont donc été ignorés. Le guidage visuel
s’est avéré inefficace alors que les guidages verbal et audiovisuel ont été efficaces 2 fois

sur 2 et 1 fois sur 1 respectivement (voir tableau 11).

Résumé de Uefficacité des guidages

En somme, les guidages verbaux et audiovisuels se sont avérés partiellement
efficaces pour les participants alors vqu’e le guidage visuel s’est avéré completement
inefficace. En combinant les résultats obtenus aux deux tiches, le guidage verbal a été
efficace a 33 % pour P1, 20 % pour P2 et a 100 % pour P3, pour une moyenne
cumulative de 51 % (49 % des guidages en moyenne ont €té ignorés). Le guidage
audiovisuel a été efficace a 60 % pour P1, 14 % pour P2 et a 100 % pour P3, pour une

moyenne cumulative de 58 % (42 % des guidages en moyenne ont été ignorés). Le
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guidage audiovisuel semble donc plus efficace que les deux autres modalités, cependant

les différents taux d’efficacité varient de facon importante selon les participants.

Tableau 13

Efficacité des guidages selon les participants

Participant Téche café et rotie  Tache cadeau Effz;zl)c 1te
Guidage visuel
P1 0/2 0/2 0
P2 072 0/4 0
P3 0/6 Nil 0
Moyenne (%) 0
Guidage verbal
P1 1/3 1/3 33
P2 2/2 0/8 20
P3 2/2 Nil 100
Moyenne (%) 51
Guidage audiovisuel
P1 1/3 212 60
P2 0/3 Va 14
P3 /1 Nil 100
Moyenne (%) 58

Question de recherche #2 : Est-il possible d’expliquer les principes relatifs d’efficacité
du guidage par les atteintes neuropsychologiques des participants?

Sur le plan de I’évaluation neuropsychologique, les participants démontrent, d’une
part, des profils communs d’atteintes et, d’autre part, certaines spécificités. Les atteintes
communes chez tous les participants se situent au niveau de I’examen du statut mental
(MMSE), de I’orientation temporelle, de la mémoire épisodique verbale a court et long

terme, de 1’acces lexical ainsi que du fonctionnement exécutif (flexibilité cognitive). Les
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atteintes spécifiques pour chacun des participants sont décrites dans les paragraphes

suivants.

Participant 1

L’évaluation neuropsychologique ne fait pas ressortir pour P1 d’autres déficits outre
ceux communs chez tous les participants. Les spheres les plus atteintes (en fonction des
scores Z) sont la mémoire épisodique verbale a court et long terme de méme que la
flexibilité cognitive. Les capacités préservées se situent sur le plan de 1’orientation
spatiale, des praxies, des gnosies, de la vitesse de traitement de 1’information et de
balayage visuel de méme que des capacités de planification/organisation lors d’une tiche
visuo-constructive. L’efficacité du guidage pour ce participant est partielle. En effet, le
taux d’efficacité est de 33 % en modalité verbale et de 60 % en modalité audiovisuelle.
Pour ce participant, le guidage audiovisuel est donc plus efficace. Comme les épreuves
visuelles font partie des capacités préservées (gnosie, balayage visuel,
planification/organisation en tdche visuo-constructive), il semble que la modalité
audiovisuelle puisse étre celle qui soit la plus efficace pour ce participant. En effet, les
tdches de mémoire épisodique de méme que de flexibilit€ cognitive, bien que ne faisant
pas uniquement appel a la composante auditive, requicrent la capacité d’effectuer une
boucle articulatoire auditive mentale de 1’information afin de réaliser la tiche (ex. : les
items a rappeler du test de mémoire ainsi que I’alphabet et les séquences de chiffres pour
la tache de flexibilité cognitive), élément qui semble étre affecté compte tenu du profil

du participant. Cette boucle articulatoire est nécessaire a l'utilisation des guidages
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verbaux et c’est pourquoi il est supposé, pour ce participant, que 1’addition de la

composante visuelle & la composante verbale s’avere aidante.

Participant 2

Le participant 2 démontre des atteintes dans I’ensemble des spheres de 1’évaluation
neuropsychologique; excepté a I’orientation spatiale ainsi qu’en vitesse de traitement de
I’information et de balayage visuel. Les capacités résiduelles, toujours en fonction de
I’évaluation neuropsychologique, sont donc restreintes chez ce participant. Les sphéres
les plus déficitaires se situent au niveau des fonctioﬂs exécutives, soit la flexibilité
cognitive ainsi que les capacités de planification/organisation en tiche visuo-
constructive. Notons que parmi les participants de 1’échantillon, P2 démontre le profil
d’atteintes le plus important. De plus, le stade de la maladie (stade 5 selon la GDS) est
plus élevé que P1 et P3. Les taux d’efficacité des guidages pour le deuxieme participant
sont de 20 % en modalité verbale et de 14 % en modalité audiovisuelle, le guidage
verbal serait donc plus efficace. Ces valeurs représentent cependant les taux les plus
faibles de 1’échantillon. Les atteintes sur le plan de la perception et de I’analyse visuelle,
notamment au niveau des gnosies et de la planification/organisation en tiche visuo-
constructive, peuvent rendre plus difficile pour ce participant 1’analyse de la composante
visuelle du guidage, ce qui pourrait expliquer que le guidage visuel soit complétement
inefficace et que le guidage audiovisuel soit peu efficace. La sévérité des atteintes
neuropsychologiques pour ce participant n’est pas non plus a négliger dans la

compréhension de I’efficacité des guidages.
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Participant 3

Outre les déficits communs a 1’ensemble des participants, P3 démontre -des
performances sous la norme attendue en ce qui concerne les praxies idéomotrices. Les
déficits les plus importants concernent la mémoire €pisodique verbale a court et long
terme ainsi que la flexibilité cognitive. Les capacités préservées se situent donc au
niveau de I’orientation spatiale, des gnosies, de la vitesse de traitement de I’information
et de balayage visuel ainsi que des capacitéé de planification/organisation en tiche
visuo-constructive. Les taux d’efficacit¢ du guidage pour le troisieme participant,
uniquement pour la tdche café et rotie (car madame avait effectué une seule erreur en
tdche d’emballage d’un cadeau et le guidage n’avait pas fonctionné a ce moment) sont
de 100 % pour les modalités verbale et audiovisuelle. Les deux types de guidages
s’averent donc également efficaces. Ces taux représentent les plus hautes valeurs de
I’échantillon et le participant 3 est le seul pour qui les guidages verbal et audiovisuel se
sont avérés complétement efficaces en tache café et rotie. Pour ce participant, il semble
donc que la composante visuelle soit aussi efficace que la composante verbale.
L’évaluation neuropsychologique révele cependant que les capacités préservées
concernent 'majoritairement les capacités visuelles (gnosies, balayage visuel,
planification-organisation en tiche visuo-constructive), ce qui devrait favoriser le
guidage audiovisuel par rapport au guidage uniquement verbal. Finalement, le nombre
de guidages présentés dans les modalités verbale et audiovisuelle pour les deux types de
taches est inférieur pour P3 comparativement a P1 et P2 (seulement 3 guidages ont été

émis contre 11 pour P1 et 17 pour P2). Moins d’erreurs ont donc été commises et le

N
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faible nombre de présentations de guidage aurait pu influencer les taux de réponse a la

hausse.



Discussion



Cette étude exploratoire a cas multiples réalisée aupres d’un échantillon composé de
trois participants atteints de MA en stade modéré vise dans un premier temps a
déterminer 1’efficacité relative de trois types de guidage (visuel, verbal et audiovisuel)
au cours de deux tiches, soit la réalisation d’un café et d’une rftie d’une part et
I’emballage d’un cadeau d’autre part. Dans un deuxiéme temps, 1’étude cherche a
explorer I'influence du profil neuropsychologique du participant sur 1’efficacité du

guidage.

Comparaison des performances : groupe controle et groupe clinique
Expérimentation : tdche café et rotie
L’analyse descriptive des résultats permet de constater que le nombre moyen d’étapes
effectuées lors de la réalisation d’un café et d’une rdtie est plus élevé chez les
participants atteints de MA que chez les normaux. Les analyses statistiques sont
cependant partagées, une différence significative étant mesurée entre ces deux groupes
~aux temps 2 et 3 mais non au temps 1. Dans la littérature, ii est connu que les atteintes
cognitives engendrées par la MA entrainent une difficulté lors de la réalisation d’AVQ
(Derouesné, 2006), ce qui peut augmenter le nombre d’étapes de réalisation des taches.
De plus, les observations expérimentales indiquent que les participants ont émis
plusieurs comportements répétitifs ou persévératifs au cours des taches, élément pouvant

également influencer le nombre d’étapes réalisées. Les pistes suivantes peuvent justifier
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la présence de comportements répétitifs ou persévératifs chez des individus atteints de
MA au cours de la réalisation des tdches d’expérimentation. En premier lieu, la consigne
fournie aux participants pour cette tache est complexe et comprend des sous-consignes.
Le participant est en effet invité a effectuer un café instantané avec lait et sucre ainsi
qu’une rotie avec beurre et confiture (voir Appendice C). La longueur de la consigne
peut mener a une surcharge de la mémoire de travail et donc a des omissions dans la
séquence. Les participants peuvent alors répéter certaines étapes de la tiche
(persévérations). Ensuite, les participants n’ont pas acces a des indices visuels leur
permettant de vérifier leurs actions ainsi que I’évolution de la tiche en cours afin de
compenser pour les déficits d’ordre mnésique (ex. : ils ne peuvent vérifier s’ils ont déja
mis du sucre dans le café, car ce dernier s’est dissout; ou encore ne peuvent vérifier s’ils
ont déja mélangé le café ou non) (Wherton & Monk, 2010). La troisitme hypothese est
en lien avec I’émission de comportements non productifs (notamment la manipulation
d’objets) augmentant le nombre d’étapes réalisées et pouvant s’expliquer par un
probléme d’ordre exécutif, une possible confusion ou encore de I’anxiété chez le
participant. Finalement, il est a noter que la tiche caf€ et rGtie peut €tre exécutée de deux
facons différentes par les participants, soit séparément (exécution du café en premier lieu
puis de la rtie, ou vice versa) ou simultanément (exécution du café et de la ritie de
facon conjointe). L’expérimentation aupres du groupe contrdle démontre que 13 des 20
participants de 1’échantillon (65 %) exécutent les deux tiches de facon simultanée. En ce
qui concerne les participants atteinfs de MA, pour les 9 essais de réalisation d’un café et

d’une rOtie (3 essais pour chacun des participants), 6 essais ont €été réalisés



72

simultanément (66 %). Certains participants ont utilisé les deux méthodes de résolution
de la tiche (séparée ou simultanée) au cours de 1’expérimentation et 1’analyse
descriptive des données indique que le nombre d’étapes réalisé est plus €levé lorsque le
participant initie les deux taches de facon simultanée. Cette tendance n’est pas observée

aupres de 1’échantillon controle.

En ce qui concerne les temps de réalisation, les analyses statistiques démontrent qu’il
existe une différence significative entre le groupe contrdle et le groupe MA pour les
temps 2 et 3, alors que la différence pour le temps 1 ne s’avere pas significative. Laprise
et al. (2010) ont noté une relation modérée (r = 0,425) entre I’age des participants et le
temps d’exécution chez un groupe contrdle. Les résultats obtenus dans le cadre de la
présente étude en ce qui 'concerne le temps d’exécutién de la tche pourraient donc étre
influencés d’une part par ’dge du participant et, d’autre part, par les atteintes cognitives
engendrées par la MA (vitesse de traitement de I’information, fonctionnement mnésique
et exécutif, etc.). L’€mission de comportements répétitifs ou persévératifs, les erreurs
commises ainsi que I’introduction de guidages peuvent également avoir une influence
sur les temps de réalisation de la tiche. Aucune autre étude connue a ce jour n’a

cependant évalué ’influence de telles variables sur les temps de réalisation de la tache.

En somme, les analyses statistiques révelent que les résultats de la comparaison de
performance de participants MA et d’un groupe contrdle peuvent varier dans le temps en

ce qui concerne les variables étudiées, dans ce cas le nombre d’étapes ainsi que le temps
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de réalisation. En effet, aucune différence n’est mesurée entre les deux groupes au temps
1, mais des écarts significatifs sont mesurés aux temps 2 et 3. De futures études
pourraient donc vérifier si ces résultats sont également observables chez un plus grand
nombre de participants MA et, si tel est le cas, tenter d’expliquer de tels phénomenes de

méme que les facteurs impliqués.

Expérimentation : tdche cadeau

Le nombre moyen d’étapes réalisées par les participants MA se rapproche davantage
de la performance de 1’échantillon contrdle pour la tiche d’emballage d’un cadeau que
pour celle du café. Une différence significative est mesurée entre les deux groupes pour
ce qui est du temps 1, alors que les résultats aux temps 2 et 3 n’indiquent pas de
différence significative. Une des hypotheses explicatives a considérer afin d’expliquer le
faible écart entre le nombre d’étapes de 1’échantillon contrdle et celui de I’échantillon
clinique aux temps 2 et 3 est le fait que la consigne soumise aux participants est une
consigne simple (en comparaison a la consigne de réalisation d’un café et d’une rotie qui
est une consigne complexe). Les possibilités pour le participant d’oublier une partie de
la consigne sont donc diminuées, car la mémoire de travail se retrouve moins surchargée.
De plus, la réalisation de la tiche d’emballage d’un cadeau ne comprend pas la
possibilité d’interchanger certaines étapes de la séquence (dans la réalisation du café, le
sucre peut étre ajouté avant le lait et vice versa), ce qui peut diminuer les répétitions
d’étapes ainsi que les persévérations de la part des participants. Le fait que la séquence

de réalisation d’emballage d’un cadeau soit linéaire et que les étapes soient peu
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interchangeables aide donc possiblement les participants lors de 1’exécution, en plus du
fait que ces derniers ont acces a des indices visuels leur permettant de se valider quant a
I’évolution de la séquence (ex. le participant voit que le papier d’emballage est collé
d’un c6té de la boite alors qu’il ne I’est pas de I’autre) (Wherton & Monk, 2010). Le
protocole proposé dans le NAT (Schwartz et al., 2002) concernant la tiche d’emballage
d’un cadeau comprend cependant la présence de distracteurs sur la table de travalil,
élément pouvant complexifier la réalisation de la tiche et augmenter le nombre d’erreurs
commises, surtout pour une population atteinte de déficits cognitifs (Giovannetti et al.,
2002). Il n’est cependant pas observé dans le cadre de ce protocole expérimental que les
participants avec MA commettent plus d’erreurs dans la tache avec distracteurs

(emballage d’un cadeau) que dans la tache sans distracteur (café et rotie).

En ce qui concerne le temps de réalisation de la tache, il est observé que le temps
moyen de réalisation d’emballage d’un cadeau pour les participants atteints de MA se
rapproche davantage du temps moyen de réalisation des normaux que pour la tiche café
et rotie. Une hypotheése a considérer afin d’expliquer le faible écart est que les
participants (groupe contrdle et clinique) ont la possibilité de réaliser cette tiche en
accordant une importance a ’esthétisme (ce qui s’applique moins dans la tiche café et
rétie). Certains participants étaient en effet soucieux du choix de la couleur du chou en
fonction du papier d’emballage ou encore de I’emplacement de celui-ci sur le cadeau.
Ces comportements, qui ont davantage été observés chez les normaux, et plus

particulierement chez les femmes (Laprise et al., 2010), peuvent augmenter le temps de



75

réalisation de la tiche, réduisant ainsi I’écart entre les temps de réalisation des deux
groupes. Deux autres facteurs peuvent également expliquer pourquoi les temps moyens
d’emballage d’un cadeau pour le groupe contrdle et le groupe MA ont des valeurs
rapprochées. Ces facteurs sont d’une part le nombre d’étapes, qui influence les temps de
réalisation, et d’autre part la nature de la tache et de la consigne qui surcharge moins la
mémoire de travail. Le temps d’exécution de la tiche d’emballage d’un cadeau demeure
toutefois légerement plus élevé chez les participants MA que chez le groupe contrdle, la
différence n’est pas significative pour les temps 2 et 3, alors qu’elle I’est au temps 1. Les
atteintes cognitives combinées aux erreurs ainsi qu’a l'introduction de guidages
pourraient contribuer a augmenter légerement le temps d’exécution. Il en est de méme
pour I’4ge des participants (relation modérée entre 1’age des participants et le temps

d’exécution) (Laprise et al., 2010).

Tel qu’observé avec la tiche caf€ et rdtie, les analyses statistiques de comparaison de
groupe réalis€ées avec la tdche d’emballage d’un cadeau semblent indiquer que les
résultats des variables « nombre d’étapes » et « temps de réalisation » varient au cours
des essais. En effet, pour ces deux variables, des écarts significatifs sont mesurés au
temps 1, mais non aux temps 2 et 3. A nouveau, il serait pertinent de reproduire I’étude
aupres d’un plus grand nombre de participants afin de déterminer si ces variations sont

dues a la taille de I’échantillon et vérifier les facteurs impliqués dans de telles variations.
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Effet d’apprentissage

Bien que les capacités d’apprentissages de nouvelles informations soient restreintes
chez les individus atteints de MA (Giffard et al., 2008), I’analyse descriptive des
résultats révele de possibles effets d’apprentissage chez P2 et P3 (diminution du nombre
d’erreurs) et chez P1 (diminution du nombre d’étapes). Les études ne sont pas unanimes
en ce qui concerne I’effet d’apprentissage lors de la répétition d’'une méme tache avec
introduction de guidage. En effet, dans des études re’aiisées avec des participants atteints
de démence, Bewernitz, Mann, Dasler et Belchior (2009) ainsi que Labelle et Mihailidis
(2006) observent un effet d’apprentissage chez leurs participants, alors que Mihailidis et
al. (2004) n’en observent pas. Ces études ont cependant été réalisées aupres
d’échantillons atteints de différents types de démence a différents stades d’évolution.
Les résultats de la présente étﬁde démontrent également qu’a plusieurs reprises, le
nombre d’étapes effectuées ou encore le nombre d’erreurs commises par les participants
a augmenté au cours des essais. Giffard et al. (2008) reconnaissent que la MA entraine
des troubles de nature exécutive et mnésique ainsi qu’une désorientation temporelle,
spatiale et personnelle favorisant la confusion lors de taches complexes, ce qui pourrait
expliquer une dégradation des performances, soit une augmentation du nombre d’étapes

et du nombre d’erreurs et ce, méme lors de la répétition d’une méme tache.

Les prochaines sections ont pour objectif d’explorer les facteurs ayant influencé les
taux de réponse aux différents types de guidages. Plusieurs pistes d’explication seront

soumises afin d’améliorer la compréhension du phénomene et des parametres de
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maximisation de I’efficacité des guidages applicables a de futures études seront proposés

dans la section Forces et faiblesses de I’étude.

Question de recherche # 1 : Parmi les trois méthodes de guidage a I’étude, laquelle
s’avére plus efficace chez les participants avec MA en stade modéré pour deux AVQ
(préparation d’un café et d’une rotie et emballage d’un cadeau)?

Guidage visuel

Le guidage visuel s’est avéré inefficace pour 1’ensemble des participants et plusieurs
hypotheéses peuvent étre considérées afin d’expliquer ces résultats. Rappelons d’abord
que ce type de guidage est constitué d’un son indicateur précédant une vidéo d’un
individu exécutant une séquence d’actions, ce son Visént a attirer 1’attention du
participant sur 1I’écran. Au cours de la présentation de la tiche, les participants n’ont pas
été avis€s qu’un €cran positionné devant eux pourrait émettre des sons et afficher des
vidéos au cours de la réalisation de la tdche. De ce fait, lorsque le guidage €tait introduit,
soit les participants ignoraient le son, soit ils éprouvaient de la difficulté€ a en localiser la
provenance et le guidage s’avérait parfois déja terminé lorsque le participant regardait
P’écran. Par conséquent, les participants n’ont pu bénéficier du guidage visuel de facon
optimale et c’est pourquoi il s’avere difficile, dans les conditions actuelles, de statuer sur
son efficacité réelle. Labelle et Mihailidis (2006) de méme que Bewernitz et al., (2009)
ont également observé au cours de leur étude que les participants ne regardaient pas

I’écran de facon systématique lors de la présentation de guidages audiovisuels. Toutefois,
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les participants étaient en mesure d’accomplir la tiche en utilisant seulement la partie

verbale du guidage audiovisuel.

Guidage verbal et audiovisuel

Rappelons que les guidages qui se sont avérés partiellement efficaces pour les
participants sont les guidages verbal et audiovisuel. A I’heure actuelle, les études
réalisées a I’aide de la technologie COACH (Mihailidis et al. 2008) démontrent que le
taux de réponse au guidage varie entre les participants, ce qui est égalerneﬁt le cas dans
la présente expérimentation. Dans une étude réalisée aupres de participants atteints de
différents types de démence en stade modéré, Mihailidis et al. (2008) énoncent
notamment que le nombre d'étapes complétées de facon indépendante lors des phases
d’intervention avec guidage varie entre 0 et 26 %. Les facteurs explicatifs des variations
d’efficacité des guidages demeurent encore a 1’étude. Dé plus, Labelle et Mihailidis
(2006) observent que certains participants bénéficient davantage du guidage audiovisuel
(en comparaison avec le guidage verbal) ce qui est notamment le cas de P1. Les résultats
de Labelle et Mihailidis (2006) ne s’avérent cependant pas significatifs pour I’ensemble

de I’échantillon.

Dans le méme ordre d’idée, les guidages n’ont pas eu d’effet préjudiciable chez les
participants, ni dans les études utilisant la technologie COACH, ni au cours de la
présente expérimentation. Ces derniers n’ont pas suscité de réaction négative (ex.:

panique, agitation, impression d’hallucination auditive), ils représentent par conséquent
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une solution intéressante afin de soutenir efficacement la réalisation d’AVQ aupres de
patients atteints de MA. De plus, il s’avere important de souligner que pour deux des
trois participants, soit P1 et P3, les taux d’efficacité des guidages audiovisuels sont plus
élevés que les taux d’inefficacité (100 - taux de guidage efficace = taux de guidage
inefficace), élément laissant suppoé,er que ce type de guidage pourrait également Etre
efficace chez d’autres patients atteints de MA. De futures études pourront corroborer cet

aspect.

En ce qui concerne les guidages verbaux, deux hypothéses sont a considérer afin
d’expliquer leur efficacité partielle. En premier lieu, I’attention du participant n’était pas
mobilisée lors de I’introduction du guidage. Fréquemment, le participant ne constatait
pas que le guidage s’adressait a lui et I’ignorait. Dans les cas ol un participant
comprenait que le guidage s’adressait a lui, une partie du message transmis par
I’ordinateur pouvait ne pas avoir été enteﬁdue ou comprise. A une reprise, un participant |
a d’ailleurs demandé de répéter le guidage en raison du fait qu’il n’avait pas saisi
‘l’entiéreté du message. De méme, 1’environnement d’expérimentation comprenait, en
plus du matériel, deux assistants de recherche ainsi que le membre de la famille
accompagnateur (afin de sécuriser le participant). Il est alors possible que le participant
ait cru que le guidage provenait d’une personne dans 1’environnement d’expérimentation
et\ou s’adressait a I’'un d’eux. Mihailidis et al. (2004) énoncent également que certains
participants de leur étude n’ont pas constaté qu’ils recevaient une assistance

informatique, ils ont plutdt pergu qu’ils étaient aidés par quelqu’un se situant dans la
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méme piece. La seconde hypothese concerne 1’aspect de la nouveauté. En effet, deux des
participants ont manifesté a une reprise une réaction de surprise suite au guidage verbal.
Ces derniers se questionnaient 3 savoir d’oll provenait la voix entendue. A nouveau, ne
sachant pas que le guidage leur était destiné, les participants ne 1’exécutaient pas de
facon constante.

Certaines hypotheéses sont également a considérer afiﬁ d’expliquer !’efficacité
partielle des guidages audiovisuels. En plus des hypothéses mentionnées précédemment
concernant le guidage verbal, il est important de rappeler que, tout comme avec le
guidage visuel, les participants n’étaient pas informés de la possibilité d’interventions
informatiques sous forme de guidage au courant de la réalisation de leur tache. De ce fait,
en modalité audiovisuelle, méme si les participants entendaient la partie verbale du
guidage, ils n’étaient pas sensibilisé€s quant au fait de lever les yeux vers I’écran afin de
bénéficier en plus du guidage vidéo. Donc, il n’est pas assuré que le participant ait
profit¢ de la combinaison des deux modalités (visuelle et verbale) du guidage
audiovisuel. Ce qui peut cependant expliquer que les participants aient répondu aux
guidages ayant une composante verbale (soit les guidages verbal et audiovisuel) est que
ce guidage est accessible et qu’il ne nécessite pas un désengagement attentionnel de la
tache. Lé participant peut donc poursuivre la réalisation de la séquence en cours tout en
écoutant la consigne émise. O’Neil, Moran et Gillepsie (2009) énoncent d’ailleurs que le
guidage visuel s’avere trés exigeant sur le plan de l’attention visuelle. De ce fait,

lorsqu’un participant est engagé dans une tdche de nature visuelle (ex.: habillage,
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préparation de repas), la présentation d’un guidage faisant appel a la méme modalité
nécessite une interruption de la tche en cours ainsi qu’un désengagement attentionnel,
ce qui augmente la charge cognitive. Le guidage visuel peut donc s’avérer une méthode
cognitivement cotiteuse pour laquelle D’efficacité pourrait &tre augmentée dans des
conditions ou le systeme visuel du participant est peu sollicit€ et que ce dernier est

familier avec cette méthode d’intervention.

Dans tous les cas, les interventions de guidages peuvent représenter une source
d’interférence dans la séquence d’action et puisque les capacités attentionnelles sont
altérées dans la MA, il s’avere important de s’assurer que les interventions de guidages
soient assimilables et nécessitent un investissement attentionnel minimal de la part du
participant. I.’évaluation neuropsychologique s’avére en ce sens une avenue de choix
dans P'implantation de telles technologies, car elle permet I’évaluation des capacités
spécifiques de chaque participant a un stade particulier de la maladie et ainsi la mise en

place d’interventions de guidage appropri€es a son profil (approche individualisée).

Question de recherche #2 : Est-il possible d’expliquer les principes relatifs d’efficacité
du guidage par les atteintes neuropsychologiques des participants?

Cette section de I’étude se veut une discussion clinique effectuant des liens entre

I’efficacité des guidages ainsi que le profil neuropsychologique des participants.

L’objectif est de soumettre des hypothéses explicatives des résultats obtenus et de
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générer des pistes de recherche futures visant a améliorer la compréhension de la

problématique.

Les résultats de I’étude démontrent des taux d’efficacité différents en regard du
guidage pour tous les participants. P2 démontre les taux d’efficacité les plus bas, P1
démontre des taux d’efficacit€é intermédiaires alors que P3 démontre des taux
d’efficacité optimaux. De plus, les profils neuropsychologiques des participants different
également en termes d’atteintes et de capacités préservées. P2 est le participant
présentant les déficits les plus importants, suivi de P3 et P1 démontre le moins

d’atteintes neuropsychologiques.

En analysant les données de fagon descriptive, il est possible d’établir, dans un
premier temps, que deux participants démontrent des profils cognitifs relativement
semblables, soit P1 et P3. En effet, ces deux participants se situent au méme stade de la
maladie (stade 4 selon la GDS) et la seule composante cognitive les distinguant est la
présence chez P3 d’une apraxie idéomotrice. Les taux de réponse au guidage pour ces
participants different cependant de facon importante, P1 obtient des taux de 33 %
(verbal) et 60 % (audiovisuel), alors que P3 montre des taux de 100 % pour les deux
types de guidages. Les taux d’efficacité de P3 concernent toutefois uniquement la tache
café et rotie (seulement une erreur avait ét€ commise en tiche cadeau et le guidage
visuel n’avait pas fonctionné), alors que les taux mentionnés pour P1 concernent les

deux taches. Différentes pistes d’explications des performances ont ét€ avancées dans la
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section résultats, notamment, pour PI, ’addition de la composante visuelle a la
composante verbale qui pourrait favoriser le taux de réponse au guidage audiovisuel en
raison des capacités visuelles préservées. Pour P3, le guidage audiovisuel devrait
également étre favorisé pour les mémes raisons. Cependant, le peu d’erreurs commises

aurait pu influencer les taux de réponse au guidage.

Dans un deuxieme temps, il est possible d’effectuer un lien entre les déficits
neuropsychologiques dé P2, le stade d’évolution de la maladie ainsi que les taux
d’efficacité du guidage. En effet, ce participant démontre le plus d’atteintes cognitives,
se situe 2 un stade d’évolution plus avancé que les autres participants et possede les taux
d’efficacité les plus bas (14 % en modalité audiovisuelle et 20 % en modalité verbale). I
est également le seul participant pour qui le guidage verbal a ét€ le plus efficace.
L’atteinte de la sphere visuelle pourrait rendre difficile pour ce participant
I’interprétation de cette portion du guidage, ce qui expliquerait en partie la plus grande

efficacité du guidage verbal comparativement au guidage audiovisuel.

Dans le cadre de cette étude, les profils neuropsychologiques des participants ont été
utilisés afin d’explorer les principes relatifs d’efficacité du guidage. L’exploration des
données est peu révélatrice, notamment en raison du petit échantillon expérimental, mais
d’autres facteurs contributifs ont également été identifi€s. En effet, 1’évaluation
neuropsychologique a visée diagnostique (dans ce cas pour la MA), et ayant été€ utilisée

dans cette étude, ne serait pas suffisante a I’explication du phénéméne d’efficacité du
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guidage. En effet, elle ne mesurerait pas ’ensemble des prérequis nécessaires a la
réception, la compréhension et 1’exécution du guidage chez les participants. En faisant
référence a un modele de traitement de I’information (Wickens, 1992) (voir Appendice
G) et en le transposant a des interventions de guidage, les différentes phases impliquées
lors d’une intervention de guidage peuvent étre identifiées, soit la phase perceptuelle, la
phase cognitive et la phase exécutive (exécution comportementale de la réponse). Ce
modele permet de reconnaitre ’ensemble des étapes nécessaires au traitement du
guidage par les participants, de méme que les prérequis cognitifs qui y sont rattachés.
L’évaluation neuropsychologique ayant comme objectif 1’instauration de technologies
compensatoires devrait donc utiliser des outils d’évaluation visant a déterminer

I’existence de déficits au sein des fonctions cognitives identifiées comme prérequis aux

guidages.

Voici les composantes cognitives impliquées en fonction des trois modalités de
guidage, extrapolées selon le modele de traitement de 1’information de Wickens (1992).
Dans la phase perceptuelle, la perception du guidage visuel requiert la vision ainsi que le
bon fonctionnement des capacités perceptuelles visuelles. Dans le cas du guidage verbal,
I’audition ainsi que la compréhension verbale sont impliquées. Le guidage audiovisuel,
quant a lui, fait appel aux fonctions nécessaires a la réception du guidage visuel en plus
du guidage verbal. La phase cognitive requiert le fonctionnement de la mémoire de
travail ainsi que des différentes formes de mémoire, de méme que des fonctions

exécutives dans la prise de décision de la réponse adéquate a émettre (dans tous les types
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de guidage). Dans la phase exécutive (exécution comportementale de la réponse), les
capacités de recherche visuelle (incluant 1’attention sélective), la reconnaissance d’objets
(gnosie) ainsi que de manipulation (praxies idéatoires et idéomotrices) doivent €tre
préservées peu importe la modalité de guidage. Les capacités attentionnelles chapeautent
évidemment les trois phases tout au long du processus. En somme, 1’évaluation
neuropsychologique visant a évaluer I’efficacité de différents types de guidage devrait
inclure 1’ensemble des composantes ci-haut mentionnées et ce, afin d’obtenir les .
informations pertinentes quant aux prérequis cognitifs nécessaires a la réception et la
mise en ceuvre du guidage. Ainsi, lors de I’implantation du guidage dans
I’environnement des patients, les interventions de guidages pourraient Etre
personnalisées en fonction du profil neuropsychologique du patient, ce qui en

augmenterait I’efficacité.

L’utilisation du modele de traitement de I’information en tant qu’outil de
compréhension des guidages permet d’explorer certaines hypothéses en lien avec
I’efficacité du guidage et le profil neuropsychologique. En effet, afin d’étre efficace, le
guidage, peu importe la nature, devrait faire appel a certaines capacités dites résiduelles
(capacités non atteintes par des déficits, c’est-a-dire toujours fonctionnelles). Dans le cas
de P1 et P3, le taux d’efficacité des guidages audiovisuels est plus important que le taux
d’inefficacité. 11 peut donc étre postulé que ces participants possédent certaines des
capacités résiduelles afin de prendre en charge les différentes composantes liées a la

N

réception et a I’exécution de guidages. Cependant, dans le cas de P2, le taux
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d’inefficacité du guidage est plus élevé que le taux d’efficacité. Il est donc probable que
ce participant n’ait pas I’ensemble des capacités résiduelles nécessaires a la réception et
a I’exécution du guidage, par exemple en raison de I’évolution de la maladie. Les
résultats obtenus pour ce participant questionnent donc ’existence possible d’une
période d’efficacité maximale au-dela de laquelle les guidages testés dans cette étude
pourraient s’avérer inefficaces. Si tel était le cas, d’autres types de guidages ou pistes

d’interventions devraient étre explorés en ce qui concerne ce participant.

[~

En plus des prérequis cognitifs au guidage, d’autres pistes s’averent intéressantes

o

considérer afin d’expliquer 'efficacité de certains types de guidage par rapport
d’autres. Par exemple, Nailos et al. (1994) abordent la problématique d’efficacité des
guidages pour des individus avec retard mental (guidages effectués par des assistants et
non de facon informatisée) en terme de profil du participant et de caractéristique de la
tache. Selon Van Tassel et al. (2011), les sous-composantes a considérer en ce qui
concerne le profil du participant éeraient le diagnostic, les habiletés personnelles
prémorbides ainsi que les déficits cognitifs spécifiques, alors que les caractéristiques de
la tiche pourraient étre abordées en terme de nature, de familiarit€ et de complexité.
L’analyse des données de la présente €tude tient compte de plusieurs de ces facteurs,
mais omet notamment les habiletés personnelles prémorbides (ex : davantage verbale
que visuelle ou vice versa). Wherton et Monk (2010) abordent quant a eux la

présentation du guidage en fonction du type d’erreurs commises par les participants. Le

type d’erreurs commises informerait notamment sur le genre d’intervention a émettre
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(préventif ou correctif) ainsi que I’approche a utiliser (implicite ou explicite). En somme,
I’évaluation de I’efficacité de guidages pourrait reposer sur différentes variables qu’il

serait pertinent de considérer de fagcon concomitante.

Forces et faiblesses de 1’ étude

Une des forces de 1’étude concerne les criteres de sélection de 1’échantillon clinique.
En effet, comparativement aux autres €tudes effectuées avec la technologie COACH
(Miahailidis et al., 2008), la sélection de I’échantillon expérimental a été effecfue’e en
fonction d’un type de démence, soit la maladie d’Alzheimer, ainsi qu’un stade précis,
soit le stade modéré. Le stade de la maladie a été déterminé en fonction de la Global
deterioration scale (GDS) et non avec le MMSE qui s’avere un indicateur peu fiable du
stade de la démence (Derouesné, 2006; Lopez et al., 2005). La détermination de tels
criteres de sélection favorise 1’homogénéité de 1’échantillon ainsi que la validité des

résultats.

L’utilisation d’un échantillon contrdle représente un avantage, car il permet la
compéraison des données obtenues aupres de 1’échantillon clinique et offre la possibilité
de réaliser des analyses statistiques. Le devis expérimental, qui comprend deux taches
différentes (café et rétie ainsi que I’emballage d’un cadeau), représente €galement une
force comparativement aux autres études du méme type qui en ont utilisé qu’une seule.

En plus d’augmenter les données recueillies, le fait que les deux taches soient différentes
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permet d’effectuer des liens en ce qui concerne la nature de la tiche a réaliser et les

performances des participants.

Une autre des forces se situe au niveau de l’approche théorique utilisée dans la
compréhension de I’efficacité du guidage, soit 1I’approche neuropsychologique. En effet,
a notre connaissance, aucune autre étude effectuée préalablement n’a envisagé d’aborder
la question de I’efficacité du guidage en fonction des atteintes neuropsychologiques

révélées a 1’aide d’une évaluation. Ce champ de recherche est donc novateur.

Certaines faiblesses méthodologiques sont a relever en ce qui concerne la présente
expérimentation. En premier lieu, un des participants a ét€ exclu de 1’échantillon, car
aucune erreur n’avait ét€ commise lors de la réalisation des tiches. La réplication de
cette étude devrait soit évaluer dans un premiér temps le degré d’indépendance des
participants dans une tiche sans introduction de guidage, soit sélectionner des tiches
comprenant un niveau de difficulté plus élevé afin d’assurer que le participant commette
des erreurs dans la tiche (qui permettront I’évaluation de 1’efficacité du guidage).
L’ajout de questions précises concernant la réalisation d’AVQ ainsi que des taches
utilisées dans la phase expérimentale au sein du questionnaire sociodémographique
pourrait également favoriser le dépistage des candidats. Cela permettrait en plus
d’effectuer des liens entre les capacités de réalisation d’AVQ a domicile, le taux d’erreur

commise ainsi que le I’efficacité des guidages.
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Une autre faiblesse méthodologique identifiée concerne la formulation des
interventions de guidage pour certains types d’erreurs commises par les participants. En
effet, I’introduction de guidages lors d’erreurs de répétition d’étapes ou encore d’erreurs
de type persévératif effectuées a des moments précis de la tiche (ex : lors de la derniere
étape de la tdche d’emballage d’un cadeau ou lorsqu’une rotie est déja dans le grille-pain)
ne s’est pas avéré aidante pour le participant. Les guidages indiquent I’étape suivante a
effectuer, mais dans les cas ou la tiche s’avere compléte et que le participant persévere
dans I’action (par exemple si le participant persévere a apposer des choux sur le cadeau),
aucun guidage ne peut étre utilis€. Dans le méme ordre d’idée, lorsque la rdtie est dans
le grille-pain, aucun guidage n’est prévu pour indiquer au participant qu’il doit attendre
quelques minutes. Ainsi, un guidage indiquant que 1’étape en cours a été complétée avec
succes et que cela complete la tiche ou que 1’étape en cours a été complétée avec succes
et que le participant doit attendre avant de passer a la prochaine étape devrait étre créé

afin de maximiser 1’efficacité des interventions.

Toujours sur le plan méthodologique, un troisiéme élément a améliorer concerne les
images servant d’aide mémoife lors de I’exécution des taches comprises dans le
protocole du NAT. En effet, ces images représentent le résultat final de la tache sous
forme d’un dessin en noir et blanc, soit un café et une rotie beurrée ainsi qu’un cadeau
emballé. L’expérimentation a démontré que le dessin représentant le cadeau emballé
pouvait créer de la confusion chez les participants puisqu’il n’était pas identique au

résultat attendu (au niveau du graphisme du papier d’emballage ainsi que de la forme
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des choux a apposer sur le cadeau). C’est pourquoi il est suggéré que ce dessin soit

adapté au matériel disponible lors de I’expérimentation.

Deux incidents ayant des répercussions sur les données expérimentales se sont
produits au cours du temps deux (pour les participants 2 et 3) et ce, malgré que des
précautions aient €ét€ mises en place (vérification du matériel informatique préalable a
I’expérimentation, formation rigoureuse des assistants de recherche). Pour le participanf
2, le matériel d’expérimentation a ét€ disposé incorrectement sur la surface de travail a
deux reprises faisant en sorte que trois étapes de moins étaient nécessaires a la
réalisation de la tiche d’emballage d’un cadeau. Pour le participant 5, une problématique
informatique est survenue et I’introduction du guidage visuel a ét€ impossible lors de la
réalisation d’un café et d’une rotie. Lors de ces incidents, la décision de ne pas reprendre
les taches en cours a été prise en raison du fait que les participants auraient bénéficié
d’un plus grand nombre d’essais, ce qui aurait pu avoir des répercussions sur la

familiarisation avec les différentes taches ainsi que le nombre d’erreurs commises.

Les présentations de guidages au cours de la phase expérimentale se sont avérées
inefficaces dans plusieurs des cas, notamment en raison du fait que le participant n’était
pas préparé€ a recevoir de telles interventions et que les processus attentionnels n’étaient
pas suffisamment mobilisés avant I’introduction du guidage. Certains éléments seraient
par conséquent a améliorer et ce, afin d’assurer que le participant bénéficie des guidages

selon leur plein potentiel. En premier lieu, les participants devraient étre sensibilisés a la
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présence de matériel informatique et un court entrainement pourrait étre effectué afin de
démontrer le type d’interventions susceptibles d’étre émises. Cela pourrait diminuer,
voire éliminer les réactions de surprise chez les participants lors d’introduction de
guidage. Ensuite, afin de maximiser le potentiel d’efficacité des guidages, le nom du
participant pourrait étre utilisé avant I’introduction de guidages afin de le mobiliser et
ainsi attirer son attention. L’ajout du rappel de la tache en cours ainsi que I’implantation
d’indications plus détaillées sur I’action a effectuer pourraient s’avérer bénéfiques. Ces
recommandations sont également mentionnées dans les études utilisant la technologie

COACH (Mihailidis et al., 2008).

Finalement, le petit échantillon expérimental peut étre considéré comme une faiblesse.
En effet, un échantillon plus représentatif de la population aurait permis d’effectuer des
analyses statistiques pour I’ensemble des données et ainsi favoriser la généralisation des
résultats. De nouvelles avenues sont d’ailleurs explorées afin d’améliorer les méthodes
de recrutement de participants qui serviront & poursuivre la recherche dans ce domaine
au sein du LIARA (Laboratoire d’Intelligence Ambiante pour la Reconnaissance

d’Activité) de T'UQAC.

Analyse des conséquences de la recherche et retombées possibles
Cette étude de cas multiples avait comme but d’explorer une nouvelle compréhension
du guidage informatisé & I’aide d’un point de vue neuropsychologique et un premier pas

a été réalisé dans cette direction aupres de trois participants atteints d’Alzheimer en
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stade modéré. En utilisant cette compréhension et en inté€grant les suggestions
d’amélioration de la recherche émises dans la présente section, d’autres études pourront
se pencher sur le méme type de problématique en recrutant un plus grand échantillon
clinique de fagon a généraliser les résultats. Lorsque 1’efficacité de certains types de
guidage aura été démontrée de facon empirique, il sera possible d’instaurer les
technologies d’assistance au sein méme des environnements des patients atteints de MA,
soit a domicile ou encore en milieu hospitalier. L’instauration de guidages informatisés,
combinés avec I’utilisation de traitements pharmacologiques visant la moduler le déclin
cognitif li€ a la MA, éuraieﬁt le potentiel de compenser temporairement les altérations
cognitives des patients atteints. De cette facon, la charge incombant aux aidants ou
encore au personnel de soin serait diminuée, les systémes d’intelligence ambiante
pouvant soutenir efficacement le patient dans différentes AVQ. Il est admis que les
technologies d’assistance ne pourront éventuellement pas remplacer la présence d’un

aidant, mais l’institutionnalisation des patients demeurant a domicile pourrait €tre

retardée et les cofits reliés au systeme de santé réduits.



Conclusion



En conclusion, cette étude de cas multiples avait comme objectif d’évaluer
I’efficacité de trois méthodes de guidages informatisés (visuel, verbal et audiovisuel)
ainsi que d’explorer la contribution du profil neuropsychologique dans I’explication de
Pefficacité des guidages. Le protocole expérimental, qui a été testé auprés de rtrois
participants atteints de maladie d’ Alzheimer en stade modéré, s’aveére novateur en raison
de la comparaison des performances avec un groupe contrdle ainsi que de I’utilisation de
deux AVQ différentes. Le petit échantillon clinique permet une analyse détaillée des
performances des participants aux différentes tdches ainsi que des phénomenes
impliqués dans 1’efficacité des guidages. Cette étude le également le potentiel d’étre
répliquée aupres d’un échantillon plus représentatif d’une population atteinte de MA et
ce, afiﬁ de rendre les résultats généralisables. Finalement, malgré le fait que peu de
conclusions peuvent &tre tirées de cette €étude concernant les liens entre le profil
neuropsychologique mesuré et 1’efficacité des guidages, 1’apport d’une compréhension
théorique a I’aide d’un modele de traitement de I’information de méme que les
recommandations émises dans la discussion seront largement utiles dans le
développement et la mise en ceuvre de d’autres projets de recherche dans des domaines

d’activité similaires.
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Appendice A

Formulaire de consentement



Formulaire d’informations et de consentement

TITRE DU PROJET

Etude exploratoire descriptive de l’efficacité de différentes méthodes de guidage
informatisé lors de la réalisation d’activités de préparation d’un café et d’une rétie et
d’emballage d’un cadeau aupres de trois participants atteints d’Alzheimer en stade
modéré.

CHERCHEURS RESPONSABLES DU PROJET DE RECHERCHE
Madame Audrey Potvin, Ba. Psy., candidate au doctorat en psychologie

Madame Julie Bouchard, PhD. professeure au Département des sciences de 1'éducation
et de psychologie de I'Université du Québec a Chicoutimi, co-directrice de 1’étudiante

Monsieur Bruno Bouchard, PhD, professeur au Département d’informatique et de
mathématiques a I’Université du Québec a Chicoutimi, co-directeur de 1’étudiante

PREAMBULE

Nous sollicitons votre participation (ou celle de la personne que vous représentez) a un
projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de participer a ce projet et de signer ce
formulaire d’informations et de consentement, veuillez prendre le temps de lire, de
comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons a
poser toutes les questions que vous jugerez utiles aux chercheurs responsables ou aux
autres membres du personnel affectés au projet de recherche et a leur demander de vous
expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.

DESCRIPTION DU PROJET

La maladie d’Alzheimer (MA) est la cause la plus fréquente de démence dans les pays
occidentaux industrialisés. Au Québec, la prévalence est de 5,1% chez les personnes
4gées de plus de 65 ans. A titre d’exemple, au Canada, les cofits engendrés par la
maladie d’Alzheimer atteignent environ 5,5 milliards de dollars a chaque année. Les
déclins cognitifs dans la MA, qui touchent un ensemble de fonctions, demandent aux
aidants une présence toujours croissante, ce qui augmente nécessairement leur fardeau et
est en lien avec I’institutionnalisation. De ce fait, le Québec doit privilégier le maintien a
domicile des personnes agées plutdt que I’institutionnalisation et le gouvernement
abonde dans ce sens pour des raisons aussi bien sociales qu’économiques. Dans la
province, cette volonté s’est concrétisée avec la nouvelle politique gouvernementale sur
le maintien a domicile des ainés. Afin de palier a cette demande de soins, des recherches
s’effectuent actuellement afin de développer des agents intelligents qui seraient en
mesure de soutenir les patients atteints de MA dans leurs activités quotidiennes et ainsi
leur redonner une autonomie partielle tout en diminuant le fardeau des aidants.
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La réalisation de ce projet vise a réunir une banque de données sur des patients MA en
stade modéré lors de la réalisation d’activités de la vie quotidienne (AVQ). Ces données
serviront notamment a établir quel type de participant répond a quel type de guidage (ex :
visuel, verbal, les deux) selon leur profil cognitif. Un guidage est une assistance
informatisée en mesure de soutenir la réalisation d’AVQ par I’émission de suggestions
lorsque les participants commettent des erreurs dans leur tiche. Un autre objectif
consiste a compiler les réactions des participants face aux différents types de guidages,
de méme que de recueillir et classer les différents types d’erreurs commises lors des
taches effectuées.

Vous avez été sélectionné puisque vous répondez aux criteres d’inclusion de la
recherche (personne atteinte de maladie d’Alzheimer en stade modéré, le stade étant
déterminé par I’échelle de Reisberg, hommes ou femmes, ayant moins de 90 ans,
résidant au Saguenay-Lac-St-Jean) et que vous ne rencontrez pas les caractéristiques
suivantes : troubles psychiatriques majeurs; et/ou des déficiences sensorielles majeures
non-traitées; antécédents de maladies et/ou de dommages au cerveau; séquelles

neurologiques conséquentes a des abus de drogue ou d’alcool (les états liés a ces
précédentes caractéristiques devant €tre inscrits au dossier médical).

DEROULEMENT DE L’ETUDE

Pour cette étude, nous sollicitons la participation de participants recrutés au Centre
Cléophas-Claveau. En premier lieu, vous effectuerez une évaluation neuropsychologique
afin d’évaluer les fonctions instrumentales et exécutives (si vous n’avez pas été évalué
dans les derniers 6 mois). Dans le cas ol vous auriez été évalué dans la période prescrite,
une autorisation de communiquer les résultats vous sera demandée. Ensuite, vous serez
appel€ a vous présenter a I’'UQAC (ou exceptionnellement a I’hdpital) a une reprise afin
d’effectuer une tache liée a la préparation de repas et une tiche non liée a la préparation
des repas.

AVANTAGES

Vous (ou la personne que vous représentez) ne retirerez aucun bénéfice personnel de la
participation a ce projet de recherche. Toutefois, les résultats obtenus pourraient
contribuer a "avancement des connaissances dans ce domaine. En effet, ces résultats
devraient permettre aux cliniciens et aux chercheurs en domotique de mieux connaitre
les profils neuropsychologiques des individus atteints d’Alzheimer et de les mettre en
lien avec la technologie. 1l sera alors possible de cibler les meilleures fagons d’aider le
patient dans la réalisation d’activités de la vie quotidienne. Les technologies pourront
donc étre plus adaptées aux demandes de services et ce, selon les besoins de la personne.
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RISQUES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Risques liés a 1’évaluation neuropsychologique

Outre le temps requis pour 1’évaluation, une certaine frustration ou la prise de
conscience des déficits peuvent découler de I’évaluation. Si tel était le cas, le
neuropsychologue en charge de I’évaluation interviendra selon la nécessité de la.
situation et une référence sera faite au psychologue du centre pour le suivi
psychologique de la personne (qui est peut-€tre déja entrepris).

Risques liés a I’expérimentation

Cette phase de I’étude comprend la réalisation d’activités de la vie quotidienne qui
requiert I'utilisation de matériel de cuisine. Les participants seront en contact avec des
ustensiles tels que couteau, cuillere, fourchette (en plastique afin d’éviter les risques de
blessures). Une personne sera également sur place lors des expérimentations afin de
veiller a la sécurité du participant en vérifiant I’utilisation correcte des instruments. De
plus, la manipulation d’eau tiede sera étroitement surveillée. Une trousse de premiers
soins sera présente en tout temps sur les lieux de I’expérimentation. Finalement, le temps
pris pour I’expérimentation est un désavantage pour les participants en ce sens qu’il
requiert des déplacements. Il est également entendu que la participation au projet n’aura
aucun effet sur tout traitement médical dans le cadre du suivi habituel.

CONFIDENTIALITE

Durant votre participation (ou la participation de la personne que vous représentez) a ce
projet, le chercheur responsable ainsi que son personnel recueilleront et consigneront,
dans un dossier de recherche, les renseignements concernant les participants. Seuls les
renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet seront
recueillis.

Ces renseignements peuvent comprendre les informations contenues dans vos dossiers
médicaux concernant les résultats de 1’évaluation neuropsychologique (s’il y a lieu), vos
comportements lors de 1’expérimentation, ainsi qu’un film de vos réalisations durant les
taches. Ce film sera réalisé de fagon a ne pas filmer votre visage mais simplement les
gestes que vous posez pour réaliser les tiches. Ce film sera numérisé et conservé de
facon confidentielle sur le disque dur de I’ordinateur de 1’un des directeurs de recherche
a ’UQAC, tout en étant barré par mot de passe. Nous vous demandons également de
cocher une case a la fin du formulaire permettant 1’utilisation future de ces vidéos pour
d’autres recherches. Ces dernieres viseront a établir les profils d’erreurs et permettront
de faire des simulations des séquences d’action par ordinateur. En aucun cas ces données
ne permettront de vous identifier. Votre dossier peut aussi comprendre d’autres
renseignements tels que votre nom, votre sexe, votre date de naissance, votre origine
ethnique et votre scolarité (pour fin d’établissement de profil socio-démographique de la
cohorte de participants).

Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les limites
prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialit€¢ des
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renseignements, vous serez identifié par un numéro de code. La clé du code reliant votre
nom a votre dossier de recherche sera conservée par I’'un des professeurs responsables de
la recherche dans un classeur barré de I’université. Nous conserverons les informations
simplement afin de pouvoir les éliminer si le participant décide de mettre fin a
I’expérimentation. Ainsi, si vous décidez de vous retirer avant les analyses, les données
vous concernant seront détruites. Il est important de savoir que si les données sont déja
analysées, il sera impossible de les retirer de la base de données puisqu’elles seront alors
confondues a toutes les autres.

Le chercheur responsable du projet utilisera les données a des fins de recherche dans le
but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire
d’information et de consentement. Suivant les normes de 1’American Psychological
Association (APA, 2001), toutes les données seront conservées pour une période de cing
ans suivant la derni¢re publication.

Les données pourront étre publiées dans des revues spécialisées, présentées dans des
congres ou faire I’objet de discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous
identifier.

A des fins de surveillance et de contrdle, votre dossier de recherche, s’il y a lieu, pourra
étre consulté par une personne mandatée par le Comité central d'éthique de la recherche
du ministre de la Santé et des Services sociaux ou du Comité d’éthique de la recherche
de P'UQAC. Ces organismes adherent a une politique de confidentialité.

A des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous
rapidement, votre nom et prénom, vos coordonnées et la date de début et de fin de votre
participation au projet seront conservés pendant un an apres la fin du projet dans un
répertoire a part maintenu par les chercheurs responsables.

Vous aurez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les
renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que le
chercheur responsable du projet ou I’établissement détiendront ces informations.
Cependant, afin de préserver l'intégrité scientifique du projet, vous pourriez avoir acces
a certaines de ces informations qu'une fois votre participation terminée.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT

Votre participation (ou la participation de la personne que vous représentez) a ce projet
de recherche est volontaire. Vous €tes donc libre de refuser d’y participer. Vous pouvez
également vous retirer de ce projet a n’importe quel moment, sans avoir a donner de
raison, en faisant connaitre votre décision au chercheur responsable du projet ou a I’'un
des membres du personnel affectés au projet. Tant que vos données n’auront pas été
analysées, elles pourront €tre détruites. ‘
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Le chercheur responsable du projet de recherche, le Comité central d’éthique de la
recherche du ministre de la Santé et des Services sociaux, le comité d’éthique de la
recherche de 'UQAC ou l’organisme subventionnaire peuvent mettre fin a votre
participation, sans votre consentement, si de nouvelles découvertes ou informations
indiquent que votre participation au projet n’est plus dans votre intérét, si vous ne
respectez pas les consignes du projet de recherche ou s’il existe des raisons

administratives d’abandonner le projet.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait
affecter votre décision de continuer d’y participer vous sera communiquée sans délai
verbalement et par écrit.

COMPENSATION
Vous ne recevrez pas de compensation financiere pour votre participation a ce projet de
recherche, les frais de déplacement seront cependant couverts.

PERSONNES-RESSOURCES
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou pour signaler tout
inconfort ressenti a la suite de votre participation, il est possible de contacter les
responsables de la recherche, mais plus particulicrement Mme Audrey Potvin et Mme
Julie Bouchard qui pourront vous guider vers des ressources appropriées. Vous pouvez
les joindre aux endroits suivants :

- Audrey Potvin, étudiante responsable du projet, (418) 545-5011 poste 2308

- Julie Bouchard, professeure au Département des sciences de l'éducation et de
psychologie de 1'Université du Québec a Chicoutimi, au 555 boulevard de 1'Université,
Chicoutimi (Québec), G7TH 2B1 ou au numéro de téléphone suivant (418) 545-5011
poste 5667

Pour toute question concernant 1’éthique de cette recherche, vous pouvez contacter M.
Jean-Pierre Béland, président du comité d’éthique de la recherche de 'UQAC au
numéro suivant : 418-545-5011 # 5219

SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE
Le Comité d’éthique de la recherche de I’'UQAC a approuvé ce projet de recherche et en
assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification
apportée au formulaire d’information et de consentement et au protocole de recherche.

Pour toute information, vous pouvez communiquer avec le président du Comité central
d’éthique de la recherche de I’'UQAC soit avec M. Jean-Pierre Béland au 418-545-5011
#5219.
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CONSENTEMENT

En ma qualité de participant ou de représentant légal, j’ai pris connaissance du
formulaire d’information et de consentement. Je reconnais qu’on m’a expliqué le projet,
qu’on a répondu a mes questions et qu’on m’a laiss€ le temps voulu pour prendre une
décision.

Apres réflexion, j’accepte de participer & ce projet de recherche aux conditions qui y
sont énoncées. Une copie signée et datée du présent formulaire d'information et de
consentement m’a été remise.

Nom du représentant 1égal Signature Date

Assentiment de la personne capable de comprendre la nature du projet, mais ayant un -
représentant 1égal

Assentiment verbal de la personne incapable de signer mais capable de comprendre la
nature de ce projet: oui non
Jaccepte que les données (ou il est impossible de m’identifier) puissent étre utilisées
ultérieurement pour d’autres recherches sur la méme problématique : oui non
Je comprends qu’on me demande ’acces a mon dossier médical pour obtenir
seulement les résultats des évaluations neuropsychologiques et le diagnostic O

Nom du témoin Signature Date

Je certifie qu’on a expliqué au participant et a son représentant légal les termes du
présent formulaire d’information et de consentement, que 1’on a répondu aux questions
que le participant ou le représentant légal avait a cet égard et qu’on lui a clairement
indiqué qu’il demeure libre de mettre un terme a sa participation au projet de recherche,
et ce, sans préjudice. Je certifie que j’ai expliqué le projet de recherche au participant
dans un langage adapté a son discernement, qu’il a compris et qu’il ne s’est pas opposé.
Je m’engage a respecter tout refus.

Je m’engage, avec 1’équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu au formulaire

N

d’information et de consentement et a en remettre une copie signée et datée au
participant ou au représentant légal.

Nom du chercheur Fonction Signature Date
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Questionnaire sociodémographique

Date :

Code du participant :

Nom : Prénom :
Sexe : F M Numéro de téléphone :
Date de naissance : /Jour /Mois /Année Age:

Langue parlée a la maison :

Scolarité : Dernier dipléme complété :

Occupation antérieure :

Statut civil : Depuis :

Revenus brut :1) moins de 20 000$ o 2) entre 20 000$ et 39 999% O
3) entre 40 000% et 59 9998 o0 4) entre 60 000 et 79 9993 O
5) 80 000$ et plus o

Demeurez-vous seul? Qui_ Non____

Si non, avec qui demeurez-vous?

Recevez-vous de I’aide afin d’effectuer vos activités quotidiennes? Oui___ Non

Si oui, cette aide vient de : famille o0 conjoint 0  infirmiére O

autres (précisez)

Prenez vous des médicaments? Oui Non

Si oui, lesquels :

Etes-vous fidele a votre médication? Oui Non
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Description des interventions aupres du participant

1. Interventions effectuées par I’assistant de recherche
Instructions du NAT '
- Rétie et café

« Je vous demanderais de faire deux choses (montrez deux doigts) : faites une seule
rétie (pointez vers I’image de la tiche complétée) et faites une tasse de café instantané
(pointez vers 1’image de la tiche complétée). Tout ce dont vous aurez besoin pour ces
deux tdches est la (faites un geste pour indiquer la table dans sa totalité). Vous devez
faire une seule rotie avec du beurre et de la confiture et une tasse de café instantané
avec lait et sucre. Pouvez-vous, s’il vous plait, répéter ce que vous allez faire. » (Le
participant répéte les instructions ou indique d’une autre facon sa compréhension des
directives.)

« Bien, s’il vous plait commencez. »

- Présent

« Je voudrais que vous emballiez un cadeau (pointez vers 1’image de la tache
complétée). Utilisez ce dont vous aurez besoin dans ce qui est la (faites un geste pour
indiquer la table dans sa totalité). Pouvez-vous, s’il vous plait, répéter ce que vous allez
faire. » (Le participant répéte les instructions ou indique d’une autre fagon sa
compréhension des directives.)

« Bien, s’il vous plait commencez. »

Réponses aux questions des participants
« Tout ce dont vous avez besoin est la. Faites de votre mieux. »
ou
« Je ne peux vous dire comment faire. Faites de votre mieux. »

Le participant ne répond pas (ou ignore) deux guidages fournis a trente secondes
d’intervalle .

- L’assistant de recherche vient en aide au participant afin de réaliser 1’étape en cours.
Il lui dit : « Je vais vous aider. » Lorsque 1’étape est terminée, I’assistant de recherche
dit : « Maintenant, poursuivez (nom de la tdache) par vous-méme. »

Interventions informatisées
Aprés un délai de trente secondes de comportement non productif ou
progressif

Guidages informatisés
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Exemple d’ordre de présentation des méthodes de guidage

Visuel Verbal Audiovisuel
CF EC CF EC CF EC

Participant

P1
P2
P3
P4
P5
P6

CF : Téche café et rotie
EC : Tache emballage d’un cadeau

DW= N W
O = N W — N
— N W = N W
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http://www.rapport-gratuit.com/

Etapes d’introduction des guidages dans la séquence : tiche café et rotie

- Chaque X correspond a un guidage introduit
- Les étapes précédées d’un astérisque représentent des étapes facultatives dans la
séquence

A = Guidage visuel
B = Guidage verbal
C = Guidage audiovisuel

Séquence d’action P1 P2 P3
café A B C A B C A B
1. Prendre tasse
2. Prendre café XX
3. Ouvrir café
4. Prendre cuillere
5. Mettre café
dans tasse
*Fermer café
6. Saisir bouilloire X
7. Verser eau
8. Prendre sucrier X X

9. Quvrir sucrier

10. Mettre sucre
dans café avec
cuillére

*Fermer sucrier

11. Prendre lait X

12. Verser lait

*Mélanger

Séquence d’action
rotie

1. Prendre sac X
pain

2. Ouvrir sac pain

3. Sortir tranche

pain
*Fermer sac pain
4. Mettre pain XX | XX XX

dans grille-pain
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Séquence d’action P1 P2 P3
rotie (suite) B A B C A B C
5. Mettre grille-
pain en fonction
6. Sortir pain du
grille-pain
7. Prendre beurrier
8. Ouvrir beurrier
9. Mettre beurre
sur couteau
10. Tartiner beurre
*Fermer beurrier
11. Prendre XX X XX | XX X
confiture XX
12. Ouvrir confiture
13. Prendre
confiture avec
cuillére/couteau
14. Tartiner
confiture
*Fermer confiture
Total 3 2 2 3 6 2 1
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Etapes d’introduction des guidages dans la séquence : tiche cadeau

- Chaque X correspond a un guidage introduit
- Les étapes précédées d’un astérisque représentent des étapes facultatives dans la
séquence

A = Guidage visuel
B = Guidage verbal
C = Guidage audiovisuel

Séquence d’action P1 P2 P3
cadeau A B C A B C A B
1. Prendre boite
2. Prendre jouet XX | XX
3. Envelopper
jouet

4. Mettre jouet
dans boite

5. Fermer boite

*Coller couvercle

boite
6. Dérouler papier XX | X
emballage
7. Mesurer papier
emballage
8. Couper papier
emballage
9. Plier rebord
(dos)

10. Coller dos

11. Plier premiere
extrémité

12. Coller premiere
extrémité

*Recouper
premiére extrémité

13. Plier deuxiéme XX | XX
extrémité

14. Coller XX
deuxiéme
extrémité
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Séquence d’action P1 P2 P3
cadeau (suite) A B C A B C A B C
15. Prendre sac de X X XX | XX | XX
choux

16. Sortir un chou

17. Enlever papier | X X
protecteur sur le
chou

18. Coller le chou

Total 2 3 2 4 8 4 0 0 0
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Modele du traitement de I’information selon Wickens (1992)
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