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Résumé

La conduite automobile représente une activité de la vie quotidienne significative, mais
suite & un accident vasculaire cérébral (AVC), peu de gens parviennent a la reprendre. Le
but de I’étude était de développer un protocole d’entrainement visant a améliorer les
capacités perceptivo-cognitives pré-requises a la conduite automobile chez les personnes
ayant subi un AVC. Un protocole d’entrainement a été développé suite a une recension des
écrits, une enquéte par questionnaire et une consultation de 5 experts en conduite
automobile. Le protocole a été appliqué avec 5 sujets ayant subi un AVC. Celui-ci
incorpore deux méthodes: la conduite commentée adaptée et I’entrainement sur la route. La
faisabilité du protocole a été démontrée et deux sujets ont réussi leur test sur route. Ce
protocole permet de mieux outiller les ergothérapeutes pour I’entrainement des clients en

fonction des exigences complexes de I’activité de conduite automobile.



Abstract

Car driving is a significant activity of daily living for many individuals. However after a
stroke, return to driving is often compromised. The purpose of the study as to develop a
training protocol to improve prerequisite perceptual and cognitive driving skills post-stroke.
The study resulted in the development of a training protocol following a literature review
and a survey. It was validated by a committee of experts (5) and applied with 5 subjects
having suffered a stroke. The protocol incorporates two methods: adapted commentary
driving and behind-the-wheel training. The feasibility of the protocol was determined, and
two subjects succeeded on the road test. This protocol allows occupational therapists to be

better equipped with regard to the retraining of driving skills.
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Avant-Propos

Dans le cadre de ce présent mémoire, deux articles ont €té insérés aux chapitres 4 et 5.

L’article présenté au chapitre 4: « Enquéte concernant [’entrainement des fonctions
cognitives en vue de la conduite automobile » a ¢té soumis a la revue frangaise
ErgOThérapies. Le second article : « Développement d’un protocole d’entrainement a la
conduite automobile pour les gens ayant subi un accident vasculaire cérébral » sera soumis
ultérieurement a la revue américaine American Journal of Occupational Therapy, aprés
traduction. Les deux articles ont été rédigés par Mélanie Couture dans le cadre de son
mémoire de maitrise. Mesdames Claude Vincent et Isabelle Gélinas ont agi a titre de
directrice et co-directrice en encadrant [’étudiante lors de la rédaction; elles sont

respectivement deuxiéme et troisiéme auteures pour les deux articles.

Conformément aux exigences de la publication visée, ces articles exposent Ila
problématique de la reprise de la conduite automobile suite 4 un accident vasculaire
cérébral (AVC), la méthodologie de la recherche, les résultats, ainsi qu’une discussion et

une conclusion.

Le chapitre 1 du mémoire se consacre a la problématique et au but de la recherche. Le
chapitre 2 présente la recension des écrits, alors que le chapitre 3 expose le cadre de
référence et les objectifs spécifiques. Suite aux articles insérés (chapitres 4 et 5), une
discussion générale est présentée, suivie de la conclusion du mémoire (chapitre 6).
Toutefois, compte tenu que des articles ont été insérés, il peut y avoir des répétitions dans

I’information mentionnée entre les chapitres d’article et les autres chapitres.

Les références bibliographiques utilisées dans le cadre de ce mémoire ont été inclues a la
fin de celui-ci, tandis que celles reliées aux manuscrits des deux articles (chapitres 4 et 5)
sont situées immédiatement aprés ceux-ci. Enfin, les documents importants relatifs a

I’étude ont été ajoutés dans les annexes a la fin du mémoire.
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Chapitre 1

Problématique et but de I’étude

Ce chapitre présente la problématique de I’étude, soit les impacts de I’accident vasculaire
cérébral (AVC) sur la reprise de I’activité de conduite automobile. De plus, ce chapitre

aborde le but de 1’étude.

1.1 Problématique

Plus de 50 000 individus au Canada subissent un AVC chaque année (Lindsay et al., 2009).
L’AVC est la principale cause d’handicap chez les adultes; plus de 300 000 Canadiens
vivent avec les séquelles d’'un AVC (Stratégie canadienne de ’AVC, 2011). L’AVC se
répercute sur la participation dans les activités de la vie quotidienne et les réles sociaux
(Mayo, Wood-Dauphinee, C6té, Durcan & Carlton 2002). La majorité des personnes
cérébro-lésées présentent des incapacités motrices, perceptuelles et cognitives pouvant
avoir un impact sur leurs habitudes de vie (Wood-Dauphinee, 1985), tel que la conduite
automobile (Jones, Giddens & Croft, 1983; Richman & Walsh, 2010; Sivak et al., 1984a;
Sivak, Olson, Kewman & Henson, 1981; Tan, O’Driscoll & O’Neill, 2011). Pour les
personnes qui subissent un accident vasculaire cérébral, il est constaté que le taux de reprise
de la conduite automobile est généralement faible, allant de 19 % a 39 % selon les études
(Allen, Halbert & Huang, 2007; Finestone et al., 2009; Fisk, Owsley & Pulley, 1997;
Marshall, Man-Son-Hing & Molnar, 2005). Toutefois, dans une étude récente, Devos et ses
collaborateurs (2011) indiquent que parmi 30 études relevées dans la littérature sur le sujet,

54 % des gens ayant subi un AVC réussissent leur évaluation sur la route.
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L’activité de conduite automobile requiert des habiletés psychomotrices, perceptuelles et
cognitives (Mazer, Gélinas & Benoit, 2004) qui peuvent étre atteintes suite & un AVC. Les
déficits au niveau de I’attention, du jugement, des fonctions exécutives ou de la conscience
peuvent altérer les habiletés de conduite (Mazer et al., 2004). Bien que les incapacités
physiques résultant de I’AVC puissent affecter les capacités a conduire, ce sont les déficits
visuels et cognitifs, tels que le ralentissement de la vitesse a traiter I’information, les
déficits perceptuels et visuo-spatiaux, l’inattention visuelle, la concentration et les
difficultés de raisonnement qui ont un impact considérable sur la reprise de la conduite

automobile (Schultheis & Fleksh(_ar, 2009).

Ponsford et ses collaborateurs (2007) indiquent que les déficits cognitifs représentent le
probléme majeur de ceux qui échouent le test routier. Mazer et ses collaborateurs (1998)
ont également constaté que les sujets qui échouaient le test sur la route performaient moins
bien dans les tests perceptuels. En effet, les premiers prédicteurs de succés pour
I’évaluation sur route des personnes ayant subi un AVC sont les éléments cognitifs tels que
I’attention et le balayage visuel de I’environnement (Marshall et al., 2005). D’ailleurs, les
individus qui recommencent a conduire suite 8 un AVC présentent une meilleure attention
que ceux qui ne peuvent reprendre la conduite (Fisk, Owsley & Mennemeier, 2002).
Toutefois, les habiletés attentionnelles et de perception visuelle complexe sont des pré-
requis importants pour la conduite et elles sont souvent altérées suite & un AVC (Mazer,

Korner-Bitensky & Sofer, 1998; Mc Dowd, Filion, Pohl, Richards & Stiers, 2003).

Dans une étude récente, Tan et ses collaborateurs (2011) rapportent que‘parmi les 68 % des
personnes ayant subi un AVC et ayant repris la conduite automobile, aucune ne présentait
des infr.apacités~ modérées ou séveéres au niveau cognitif. Effectivement, de meilleurs
résultats au niveau de [attention visuelle, du balayage visuel, du traitement de
I’information et de la mémoire sont associés avec la reprise de la conduite automobile

(Klonoff et al., 2010).

Les ergothérapeutes, par leur intérét envers l’occupation et les habitudes de vie,

s’interrogent réguliérement sur le potentiel de leur client a reprendre la conduite automobile
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et sur les fagons de I’entrainer, puisque plusieurs clients identifient cette activité comme
étant la plus importante (Schold Davis, 2003). Puisque la reprise de la conduite automobile
facilite la participation a plusieurs activités (Patomella, Johansson & Tham, 2009) et
qu’elle est associée a I’intégration dans la communauté (Finestone et al., 2010; Griffen,
Rapport, Coleman Bryer & Scott, 2009), il est important d’en tenir compte lors des
interventions en ergothérapie. En effet, les personnes qui ne peuvent reprendre la conduite
automobile présentent une diminution de leurs activités sociales et sont plus enclines a étre
déprimées (Legh-Smith, Wade & Langton Hewer, 1986).

Toutefois, malgré la connaissance des difficultés perceptivo-cognitives résiduelles suite a
un AVC causant de faibles taux de réussite au test routier (Fisk & Mennemeier, 2006; Fisk
et al, 2002; Mazer et al., 1998; Mc Dowd et al., 2003; Ponsford, Viitanen, Lundberg &
Johansson, 2007; Sivak et al, 1981; Sivak et al, 1984a), peu de programmes
d’entrainement spécifiquement congus pour la clientéle AVC et ciblant les exigences de la
conduite automobile ont été testés (Gershkoff & Finestone, 2009). De plus, les programmes
existants mettent ’emphase principalement sur les niveaux opérationnels, tels que les
techniques de conduite, les manceuvres et les adaptations techniques (Van Zomeren,
Brouwer & Minderhoud, 1987) et non pas sur le développement des pré-requis cognitifs a

la conduite.

1.2 But de la recherche

Il importe donc de se questionner sur les méthodes a utiliser pour entrainer de fagon
efficace les personnes présentant des déficits perceptivo-cognitifs. Compte tenu qu’il y a
peu de littérature concernant des programmes d’entrainement spécifiquement congu pour la
clientéle AVC, ce mémoire de maitrise présente une étude dont le but était de développer
un protocole d’entrainement visant a améliorer les capacités perceptivo-cognitives pré-

requises a la conduite automobile chez les personnes ayant subi un AVC.
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Chapitre 2

Recension des écrits

Ce chapitre présente le role de I’ergothérapeute en lien avec les capacités a conduire, les
principaux tests utilisés par I’ergothérapeute pour I’évaluation des capacités pré-requises a
la conduite automobile et les différentes méthodes d’entrainement employées dans la

littérature.

2.1 Le role de I’ergothérapeute en lien avec les capacités a conduire

Les ergothérapeutes sont reconnus comme les professionnels de la santé désignés pour
I’évaluation des capacités a conduire des personnes présentant des incapacités (Korner-
Bitensky, Bitensky, Sofer, Man-Son-Hing & Gélinas, 2006). Toutefois, I’évaluation des
capacités a conduire peut également étre effectuée par une équipe de différents cliniciens
comme le neuropsychologue et/ou le physiothérapeute (Schultheis & Fleksher, 2009), dont

une des sections de I’évaluation est réalisée par un ergothérapeute (Tan et al., 2011).

Les ergothérapeutes ont comme roles le dépistage, 1’évaluation des préalables a la conduite
d’un véhicule, I’évaluation de I’aptitude a conduire, I’évaluation de I’accés au véhicule et
I’entrainement des capacités & conduire (Ordre des ergothérapeutes du Québec [OEQ],

2008).

Le rdle des ergothérapeutes sans formation spécifique en conduite automobile, consiste a
évaluer si la personne présente les habiletés de base nécessaires a la conduite automobile,
en vue d’une référence a un programme spécialisé (Korner-Bitensky, Gélinas, Man-Son-

Hing & Marshall, 2005; Schold Davis, 2003). Le role des ergothérapeutes possédant une
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formation spécialisée dans le domaine de la conduite automobile est d’évaluer de fagon
plus précise les habiletés particuliéres pour conduire et établir des objectifs directement
reliés a cet aspect dans le plan d’intervention. Finalement, le réle des ergothérapeutes
possédant une formation avancée consiste a effectuer des évaluations spécifiques telles que
I’évaluation et I’entrainement sur la route et & formuler des recommandations concernant
I’utilisation d’équipement pour la conduite (Komer-Bitensky et al., 2005; Schold Davis,

2003).

L’Ordre des ergothérapeutes du Québec (2008) identifie également une hiérarchie a quatre
niveaux concernant les niveaux de complexité des activités professionnelles exercées par
les ergothérapeutes en lien avec I’activité de conduite automobile. Le niveau de formation

est adapté en fonction du niveau de complexité des taches a accomplir (OEQ, 2008).

Les ergothérapeutes travaillant dans un programme d’évaluation en conduite automobile
effectuent une évaluation clinique et une évaluation sur la route pour évaluer de fagon
spécifique les capacités a conduire des clients (Dickerson, Reistetter, Schold Davis &
Monahan, 2011; Gourley, 2005; Hunt, 1993; Hunt, 2010; Korner-Bitensky, Menon, Von
Zweck & Van Benthem, 2010; Mallon & Wood, 2004; Schold Davis, 2005; Stapleton,
O’Neill, Connely & Collins, 2010). Les recommandations en lien avec I’aptitude a conduire
émises par I’ergothérapeute devraient étre basées sur des observations cliniques telles que
les résultats des différents tests ainsi que sur 1’évaluation sur route (Pierce, 2011). Dans un
premier temps, I’ergothérapeute questionne le client sur ses habitudes de conduite (Korner-
Bitensky et al., 2005; Quigley & DeLisa, 1983). Par la suite, I’ergothérapeute effectue une
évaluation motrice et sensorielle (Hunt, 1993). Plus spécifiquement, il évalue le temps de
réaction, la coordination des membres inférieurs et supérieurs, la proprioception ainsi que
les amplitudes de mouvements actifs (Quigley & DeLisa, 1983), la force musculaire, la
force de préhension, I’équilibre ainsi que les transferts (Hunt, 1993). Le comportement est
également pris en considération dans I’évaluation (Korner-Bitensky et al., 2005).
L’ergothérapeute doit tenir compte également des habiletés perceptuelles (Quigley &
DeLisa, 1983). Par contre, bien qu’une partie de I’évaluation perceptivo-cognitive puisse

étre réalisée par I’ergothérapeute (Nouri & Lincoln, 1992), la dimension cognitive est
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également parfois évaluée en partie par le psychologue (Quigley & DeLisa, 1983) ou un
neuropsychologue (Keller, Kesselring & Hiltbrunner, 2003).

Dans plusieurs pays, le test routier est parfois réalisé par un moniteur de conduite (Keller et
al., 2003; Nouri & Lincoln, 1992). Au Canada, le test routier est généralement réalisé par
I’ergothérapeute, mais en présence d’un moniteur de conduite dans une automobile munie
d’un frein auxiliaire (Hunt, 2010; Marshall et al., 2005) pour assurer la sécurité de
Pactivité. Egalement, dans différents milieux, une évaluation sur simulateur de conduite
précéde parfois I’évaluation sur la route (Akiwuntan, Wachtel & Newman Rosen, 2011;

Lee, Lee & Cameron, 2003; Marshall et al., 2005; Quigley & DeLisa, 1983).

L’ergothérapeute est responsable d’identifier les équipements requis au besoin, de
déterminer les modalités d’entrainement et d’effectuer a la suite du test routier les
recommandations appropriées (Hunt, 1993) comme par exemple, a la Société d’assurance

automobile du Québec (SAAQ) pour les ergothérapeutes québécois.

L’ergothérapeute a aussi comme role le développement des programmes de mise a jour des
connaissances et des programmes de réentrainement (Korner-Bitensky et al., 2010). La
collaboration avec les chercheurs s’avére donc nécessaire pour développer des méthodes

d’évaluation et d’entrainement appropriées (Hunt, 1996).

Korner-Bitensky et ses collaborateurs (2006), suite a un sondage effectué auprés de 114
cliniciens impliqués dans le domaine de la conduite automobile, relatent que bien que la
majorité des cliniciens effectuent une évaluation clinique et sur la route, les pratiques

varient grandement d’un clinicien a I’autre.

En ce qui concerne I’entrainement des capacités a conduire, un sondage récent réalisé par
Petzold et ses collaborateurs (2010) refléte que sur un échantillon de 663 ergothérapeutes
travaillant auprés des gens ayant subi un AVC, seulement 6 % effectuent des interventions
spécifiques en regard du réentrainement a la conduite automobile. Une autre étude de
Korner-Bitensky (2006) et ses collaborateurs indique que parmi les intervenants impliqués
dans le domaine de la conduite automobile, la majorité recommande un réentrainement a la

conduite automobile chez seulement 20 a 39 % de leur clientéle.
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Enfin, au Québec, lorsque I’ergothérapeute conclut qu’un client n’est pas sécuritaire et qu’il
émet des recommandations a la SAAQ en ce sens, il doit discuter avec le client des
méthodes alternatives de transport afin de le référer au besoin a un professionnel qui pourra

I’aider a vivre le deuil que représente la perte du permis de conduire (OEQ, 2008).

2.2 Tests utilisés pour évaluer les fonctions cognitives en lien avec

la conduite automobile

Les tests présentés dans le cadre de cette section sont des outils fréquemment cités dans la
littérature pour évaluer les fonctions cognitives en lien avec la conduite automobile. Le
Motor Free Visual Perception Test (MVPT), le Trail Making A et B ainsi que 1’ Automatic
Brake Reaction Timer (ABRT) sont des tests fréquemment employés par les
ergothérapeutes au Canada et aux Etats-Unis (Korner-Bitensky et al., 2006). Le Useful
Field of View, le MVPT et le Trail Making test ont fait I’objet d’études (Clay et al., 2005;
George & Crotty, 2010; Mazer et al., 1998; Myers, Ball, Kalina, Roth & Goode, 2000;
Oswanski et al., 2007); ces études ont démontré qu’ils ont une certaine valeur prédictive de

la performance sur la route.

Un des tests utilisés couramment pour mesurer I’attention visuelle est le Useful Field of
View (Schultheis & Fleksher, 2009). Le Useful Field Of View (UFOV) ', développé par
Ball, Beard, Roencker, Miller et Griggs (1988) mesure la vision centrale, la vitesse de
traitement de I’information et D’attention visuelle, divisée et sélective (Mazer, Sofer,
Korner-Bitensky & Gélinas, 2001). Ce test, administré sur ordinateur et comptabilisé par un
logiciel, est utilisé comme mesure de dépistage des habiletés de conduite. Ce test comprend
trois parties (Ball & Owsley, 1992). Dans le premier sous-test évaluant la vision centrale et
la vitesse de traitement de I’information, le sujet doit identifier une cible au centre de
I’écran. Dans le second sous-test, la personne doit localiser une cible, mais aussi,
simultanément, repérer une cible en périphérie (Ball & Owsley, 1992). Ce sous-test évalue

I’attention divisée et permet de guider I’ergothérapeute sur la pertinence de poursuivre

" UFOV est une marque enregistrée de Visual Awareness, Inc., Chigaco,lL.
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I’évaluation avec une évaluation sur la route (George & Crotty, 2010). La troisi¢éme partie
du test est identique a la deuxiéme, mais il y a I’ajout de distracteurs (46 cibles) afin
d’évaluer I’attention sélective. Le logiciel fournit une cote reliée au risque d’accident
routier (Ball & Owsley, 1992; Ball, Owsley, Sloane, Roencker & Bruni, 1993). Des études
de validité (habileté a prédire la performance au test routier, vérification du lien entre le test

et le nombre d’accident) et de fidélité (test-retest) ont été réalisées (Edwards et al., 2005).

Le Motor Free Visual Test (MVPT) (Colarusso & Hammill, 1972) permet d’évaluer de
fagon sommaire les habiletés perceptives visuelles, sans faire appel aux habiletés motrices.
Le test comprend 36 épreuves a choix multiples et évalue les aspects suivants : les relations
spatiales, la discrimination visuelle, la perception figure-fond, la synthése visuelle et la
mémoire visuelle (Tremblay, Savard, Casimiro & Tremblay, 2004). La durée du processus
de perception visuelle est également notée. Des normes sont disponibles pour les 18 a 80
ans (Bouska & Kwatny, 1982). Le MVPT est décrit dans la littérature comme étant un des
meilleurs prédicteurs des résultats de I’évaluation sur la route (Schultheis & Fleksher,
2009). Lorsqu’il utilisé en présence du Trail Making B, la valeur prédictive serait encore

améliorée (Mazer et al., 1998).

Le Trail Making test (Strauss, Sherman & Spreen, 2006), partie A et B, est utilisé comme
mesure de [’attention, de la flexibilit¢é mentale et de la vitesse de traitement de
’information. Il est considéré également comme une mesure valide et sensible des
fonctions exécutives (Rizzo & Dingus, 1996). La partie A du test requiert que le sujet relie,
dans I’ordre, 25 nombres dispersés aléatoirement sur une feuille, et pour la partie B, que le
sujet relie des nombres et des lettres en alternance. Les tiches doivent étre réalisées aussi
rapidement que possible et le temps obtenu sert & comparer le sujet aux normes disponibles
en fonction de I’dge et du niveau de scolarité. Plusieurs études de fidélité (test-retest et
interjuge) et de validité (dont la sensibilité aux déficits neurologiques, la corrélation
neuroanatomique et prédictive/écologique) ont été réalisées pour ce test. Le résultat au Trail
Making B est un prédicteur important du résultat sur la route (Classen et al., 2008). De
plus, son utilisation est recommandée en raison de sa valeur prédictive des accidents

potentiels, ainsi que de sa facilité d’utilisation (Korner-Bitensky et al., 2005).
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L’ Automatic Brake Reaction Timer’ mesure le temps de réaction simple au freinage. Il est
un des tests couramment utilisé par les ergothérapeutes américains et canadiens lors des
évaluations cliniques effectuées avant le test routier (Komer-Bitensky et al., 2006). Des
normes sont disponibles en fonction du sexe et de I’age (16 a 76 ans). Aucune étude de
validité ou de fidélité n’a été recensée dans la littérature, a I’exception de I’étude de
Dickerson et ses collaborateurs (2008), avec I’appareil RT-2S Brake Reaction Time Tester

qui est similaire 8 I’ABRT.

Les outils précédemment cités évaluent seulement certaines fonctions pré-requises a
’activité de conduite automobile et ne permettent pas d’évaluer toute la complexité de la
tache, le test sur la route est employé également pour déterminer les capacités a la conduite.
En effet, le test routier est utilisé comme le principal critére pour évaluer les capacités a
conduire des clients dans plusieurs études (Akinwuntan et al., 2005b; Fox, Bowden &
Smith, 1998; Galski, Bruno & Ehle, 1992; Katz et al., 1990; Lundqvist, Gerdle &
Ronnberg, 2000; Mazer et al., 1998; Quigley & DeLisa, 1983; Sivak et al., 1984a) et
constitue I’élément le plus déterminant dans la prise de décision concernant I’aptitude a
conduire (Akiwuntan et al., 2006). Le test routier consiste en un parcours sur route ou
différents aspects de la conduite automobile sont évalués (exemple : virage a gauche sur feu
vert non protégé, changements de voie, arréts toutes directions ou sur deux directions
seulement, rétrécissements de voie, sens unique, manceuvre de stationnement, cédez le
passage etc.). L’ergothérapeute est assis a I’arriere du véhicule, derriére le moniteur de
conduite, lequel est assis & la position passager avant (Mallon & Wood, 2004) ot il peut
utiliser le frein auxiliaire (Akiwuntan, et al., 2005a). L’évaluation des capacités a conduire
est fréquemment réalisée de maniére subjective (Fox, et al., 1998). Les procédures
d’administration différent parfois d’un clinicien & un autre (Ranney & Hunt, 1997). Pour
contrer cette problématique, des tests standardisés congus avec un parcours bien défini et un
nombre précis d’items a évaluer ont été développés (Akiwuntan et al., 2003; 2005a; Dodds,
1997; Mallon & Wood, 2004; Odenheimer et al., 1994). Par exemple, le test Driveable,
développé par Dodds (1997) représente une méthode d’évaluation objective, développée

principalement pour I’évaluation des conducteurs ainés présentant des atteintes cognitives

? model 95-01 Safety Products Division of YR Products
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(Lloyd et al., 2001). Aussi, certaines études ont démontré la validité et la fidélité d’un test
routier (Akiwuntan et al., 2003; Akiwuntan, et al., 2005a; Mallon & Wood, 2004
Odenheimer et al., 1994). Une progression est généralement présente dans 1’administration
d’un test routier, débutant dans des quartiers résidentiels avec peu de circulation, en
procédant par la suite vers des situations ou la circulation est plus dense, tels que les
boulevards et autoroutes (Akiwuntan et al., 2003). Pendant le test, I’ergothérapeute et
parfois le moniteur de conduite (Mallon & Wood, 2004) notent les observations en écrivant
les erreurs survenues et la sévérité de celles-ci. L’évaluateur détermine ensuite si le sujet a
présenté une conduite sécuritaire (réussite) ou non (échec) en fonction du nombre d’erreurs
et de la sévérité de celles-ci (Mallon & Wood, 2004). Certaines études utilisent des échelles
de cotation a cet effet a deux niveaux (échec, réussite) ou a plusieurs niveaux (Akiwuntan
et al., 2003; Kewman, et al., 1985; Lundqvist et al., 2000; Mallon & Wood, 2004;
Odenheimer et al., 1994).

2.3 Description des différentes méthodes d’entrainement

Parmi les plus documentées, on retrouve une dizaine de méthodes d’entrainement des
fonctions perceptivo-cognitives en lien avec la conduite automobile. La majorité de ces

études ont été réalisées aupres d’une clientéle ayant subi un accident vasculaire cérébral.

Entrainement sur route

Trois études ont démontré qu’un entrainement sur la route auprés de la clientele AVC
pouvait améliorer les capacités des gens a conduire lors du test routier. D’abord,
Séderstrom, Pettersson & Leppert (2006) ont démontré qu’un entrainement sur route (2 h.
de théorie + 6 a 12 h. sur route avec un moniteur de conduite) permettait de faire passer le
taux de réussite au test routier de 50 % a 85 % (13/15 participants ayant suivi un
entrainement). Quigley et DeLisa (1983) indiquent, dans leur étude rétrospective, que parmi
50 sujets entrainés sur la route, 52 % (14/27) des participants présentant un AVC droit ont
réussi le test sur la route et nécessité davantage de séances d’entrainement (entre 8 a 13),

comparativement a 74 % (17/23) des participants présentant un AVC gauche (6 a 8 séances
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d’entrainement). Jones, Giddens et Croft (1983) indiquent que parmi les 91 personnes ayant
subi un AVC vues dans leur programme d’évaluation de la conduite automobile, neuf ont
¢té référées en ergothérapie pour un entrainement sur route suite a un échec et huit d’entres

elles ont réussi le test sur route suite a I’entrainement.

Simulateur de conduite

Seulement une étude a démontré un effet immédiat et & long terme suite a4 une période
d’entrainement sur un simulateur de conduite (Akiwuntan et al., 2005b). Suite a
’entrainement (3 X 1 h./sem.), 73 % participants du groupe expérimental (n=41) ont réussi
le test sur la route, contre seulement 42 % pour le groupe contrdle (n=42). Bien que les
bénéfices reliés a ’entrainement sur simulateur soient présents au moins 3 mois plus tard
(Akinwuntan et al., 2010), les gains réalisés ne sont pas maintenus 5 ans aprés

I’entrainement (Devos et al., 2011).

Dynavision3

Le Dynavision consiste en une grande planche murale informatisée, comportant 64 petits
boutons carrés lumineux, disposés en cinq cercles concentriques. Il est utilisé pour
I’entrainement et I’évaluation du temps de réponse et de la coordination visuo-motrice, du
balayage visuel, de l’attention visuelle et des habiletés cognitives de base (Klavora,
Gakovski, Heslegrave, Quinn & Young, 1995a). Deux études ont testé I’entrainement a
’aide du Dynavision sur les capacités a conduire un véhicule et I’efficacité est
controversée. Klavora et collaborateurs (1995b) ont démontré qu’un entrainement avec le
Dynavision (3 X 20 min./sem., pendant 6 semaines) suite & un échec au test routier permet
d’améliorer la performance lors du deuxiéme test routier dans une proportion de 60 %,
comparativement 4 24 % pour le groupe comparatif. Trois mois suivant la fin du
programme d’entrainement, les résultats suggérent un maintien des acquis. Par contre, suite
a un entrainement offert dans un groupe expérimental avec le Dynavision (3 X 40 min./sem
pendant 6 semaines), Crotty et George (2009) n’ont pas démontré d’effet sur les capacités a

conduire des clients lors du test routier. Aucune différence significative n’a pu étre

* Performance entreprises of Toronto
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observée entre les participants du groupe expérimental (n=13) et ceux du groupe contrdle

(n=13).

Téches papier-crayon

Sivak, Hill et Olson (1982, 1984a) ont démontré qu’un entrainement perceptuel et cognitif
a I’aide d’exercices papier-crayon (8 & 10 h. réparties en 5 a 9 séances) avait amélioré les
habiletés a conduire des clients, lorsqu’évaluées sur la route. Klonoff et ses collaborateurs
(2010) ont observé que les personnes cérébro-lésées qui obtenaient les meilleures
performances suite a un entrainement papier-crayon (4 X 40 min.) avaient un meilleur taux

de reprise de la conduite automobile.

Logiciel sur ordinateur
L’étude de Sivak et al (1984b) n’a pas permis de démontrer I’efficacité d’un entrainement
réalisé sur un logiciel vidéo (exercices réalisés sur ordinateur-logiciel commercial) chez

quatre clients ayant subi une lésion cérébrale, sur leurs capacités a conduire.

Useful Field Of View (UFOV)

Bien que le UFOV soit utilisé comme instrument de mesure (voir section 2.2), il peut aussi
servir de méthode d’entrainement grice aux exercices qui sont réalisés sur I’ordinateur.
Toutefois, 'efficacité de I’entrainement avec le UFOV sur les capacités a conduire n’a pu
étre démontrée. Les études de Mazer et ses collaborateurs (2001, 2003) ont démontré qu’il
n’y a pas de différence significative concernant le taux de réussite au test routier entre le
groupe expérimental (n=41) ayant regu I’entrainement sur UFOV (30 4 60 min., 2 a 4 X
sem., pour un total de 20 séances) et le groupe contrle (n=43) ayant re¢u un entrainement

sur ordinateur (20 séances) (Mazer et al., 2003).

Jeux vidéos

L’efficacité des jeux vidéos sur les capacités a conduire n’a pas été démontrée. Belchior
(2007) a comparé I’utilisation de jeux vidéo d’action, de jeux vidéo placebo contréle et du
UFOV comme méthodes d’entrainement pour améliorer I’attention visuelle (6 séances de

1.5 h.) et la performance de conduite sur simulateur. Les participants ayant bénéficié d’un
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entrainement avec le UFOV ont démontré davantage d’amélioration au niveau de
I’attention visuelle que les autres groupes (n=45 pour les trois groupes d’intervention; n=13
pour le groupe contrdle). Toutefois, les gains réalisés au niveau de I’attention visuelle se

sont avérés non transférables lors de I’évaluation sur simulateur de conduite.

Entrainement a I’aide d’un quadriporteur modifié :

L’efficacité d’un entrainement a I’aide d’un quadriporteur modifié sur les capacités a
conduire n’a pas non plus été démontrée (Kewman et al. 1985), puisque malgré que les
auteurs aient effectués un test routier, ceux-ci n’indiquent pas si les sujets I’ont échoué ou
réussi. Cependant, Kewman et ses collaborateurs (1985) indiquent que les résultats
suggerent un effet thérapeutique significatif (suite 4 un entrainement de 8 séances X 2 h.)
chez le groupe expérimental (n=13 traumatisés cranio-cérébraux) comparativement au
groupe contrble (n=11), ce qui a résulté en une amélioration de leur performance sur la
route. Toutefois, les habiletés a conduire du groupe expérimental sont demeurées

inférieures a celles des participants sains (n=11).

Stimulation a I’aide d’activités de la vie quotidienne
A notre connaissance, aucune étude n’a mesuré I’effet de I’entrainement de certaines
habiletés cognitives a I’aide d’activités de la vie quotidienne et domestique sur les capacités

a conduire.

Conduite commentée adaptée

La conduite commentée adaptée consiste & demander au client de commenter les éléments
(ex. les panneaux de signalisation) et les événements de I’environnement (ex. piéton dans la
rue) en €tant assis a la position passager avant de I’automobile (Filion, 2010). Cette
technique est inspirée des techniques de conduite d’urgence enseignées aux policiers
(Corriveau, 1997). Aucune étude démontrant les effets d’un tel entrainement n’a pu étre
recensée. Toutefois, cette méthode d’entrainement, enseignée a I’Université McGill (Filion,
2010), dans le cadre du certificat de deuxiéme cycle intitulé : « Dépistage, évaluation et
entrainement des capacités a conduire un véhicule routier » est utilisée par certains

ergothérapeutes québécois (Couture, Vincent & Gélinas, soumis).
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La recension des écrits démontre qu’il y a peu d’étude sur I’entrainement spécifique des
fonctions perceptivo-cognitives en lien avec la conduite automobile et la clientéle AVC,
constat également corroboré par Hunt et Arbesman (2008). De plus, les données probantes
supportant |’efficacité de ces méthodes sont trés limitées. Plusieurs des études recensées
ont été effectuées avec peu de sujets (Crotty & George., 2009; Jones et al., 1983; Sivak et
al., 1982, 1984a, 1984b) ou en I’absence de groupe contrle ou comparatif (Jones et al.,
1983; Klavora et al., 1995; Klonoff et al., 2010;Quigley & DeLisa, 1983; Sivak et al., 1982,
1984a, 1984b). De plus, certaines études ne comportaient pas de test routier comme mesure
d’efficacité¢ (Belchior, 2008; Sivak et al., 1984b), n’utilisaient pas de test routier en pré-
évaluation (Klonoff et al., 2010) ou ne transmettaient pas les résultats de celui-ci (Kewman
et al., 1985), ce qui ne permettent pas de démontrer I’efficacité de I’entrainement sur les
habiletés a conduire. De plus, certaines méthodes n’ont pas encore ét€ validées par la

recherche; c’est le cas notamment de la conduite commentée adaptée.

2.4 Cadres théoriques en conduite automobile

Les différents modeles développés en lien avec I’activité de conduite automobile peuvent
étre classifiés en plusieurs catégories: taxonomique, traitement de I’information,
cybernétique, motivationnel et cognitif (Mazer et al., 2004). Il existe de nombreux modéles
en lien avec la conduite automobile tels que Endsley (1995), Galski et al., 1992 Groeger
(2000), Rasmussen (1986), Marshall et al. (2007), Michon, (1985), etc. Le principal modéle
utilisé concernant les déficits cérébraux, couramment cité dans la littérature (Fox, et al.,
1998) et utilisé fréquemment dans la pratique des ergothérapeutes en conduite automobile
au Québec, est le modéle de Michon (Michon, 1985). Plusieurs modéles décrits dans la
littérature sont d’ailleurs inspirés de ce modéle, qui est un repére pour plusieurs travaux en
conduite automobile (Mazer, Gélinas & Benoit, 2004), Ce modéle est classifié dans les
catégories de modéles cognitif (Mazer et al., 2004) et hiérarchique (George, May & Crotty,
2009; Ranney, 1994, Ranney & Hunt, 1997). Le modéle de Michon décrit trois niveaux de
prise de décision: le premier niveau est stratégique, le second tactique et le dernier

opérationnel (Michon, 1985). Le modéle est dit hiérarchique puisque qu’une décision prise
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a un niveau supérieur (ex : stratégique) a des répercussions sur les autres niveaux de prise
de décision (van Zomeren et al., 1987). De plus, le temps disponible pour la prise de
décisions différe d’un niveau a un autre (Ranney, 1994). De fagon plus précise, la prise de
décision au plan stratégique implique la planification du trajet, le choix du moment du
départ en fonction par exemple du trafic ou de la température. La décision a ce niveau n’est
alors pas contrainte par le temps (Ranney, 1994; van Zomeren et al.,1987). Par contre, au
niveau tactique, les prises de décision sont basées sur I’environnement immédiat de
conduite et le temps d’analyse est réduit par rapport au niveau stratégique (Formisano,
Bivona, Brunelli, Giustini & Taggi, 2001). Par exemple, le conducteur doit planifier ses
manceuvres de changement de voie, de virages, prendre la décision de s’engager dans
I’intersection etc. (Ranney, 1994). Enfin, le niveau opérationnel concerne la manipulation
des commandes primaires du véhicule telles que [’accélération et le freinage et fait
référence a4 des réponses automatiques (Ranney, 1994). De plus, dans ce niveau,
I’exploration visuelle est considérée (Mazer et al., 1984). Le temps de prise de décision est

alors trés court (Fox et al., 1998; van Zomeren et al., 1987).

Le modéle spécifiquement congu pour déterminer la cause des difficultés a la
conduite (ex : perception, attention) suite & une lésion cérébrale est le modéle de conduite
cybernétique de Galski (Galski et al., 1992). Celui-ci tient compte également des aspects
sensoriels, du traitement de I’information, de I’expérience de conduite et des habiletés
motrices (voir figure 1). Ce modele inclut des aspects des modéles du traitement de
I’information et motivationnels (Mazer et al., 2004). Il comprend d’une part, le programme
général de conduite, défini comme un mécanisme complexe d’information qui initie et
dirige toutes les activités reliées a la conduite. Le programme général de conduite chez un
individu cérébro-lésé peut étre affecté par une diminution de sa mémoire, de sa capacité a
apprendre des nouvelles informations et a les appliquer. D’autre part, le modéle comprend
le programme spécifique de conduite (« volitional program ») qui est responsable de
spécifier la destination, les instructions routiéres, les préoccupations en lien avec la
température et les conditions routiéres. Ces deux programmes dirigent quatre autres
systémes : « input » sensoriel (visuel, auditif, proprioceptif, kinesthésique), « calculation
and construction co-processor » (calcule, intégre et coordonne les informations sensorielles

recueillies par le balayage visuel et I’attention), « output » moteur (manceuvrer le véhicule)
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et un programme de résident diagnostique qui s’assure de I’intégrité de tout le systéme

(Galski et al., 1992).

Figure 1. The Cybernetic Model of Driving. [Reproduit avec I’autorisation de « American
Occupational Therapy Association » et tiré de Galski, T., Bruno, L.R & Ehle,
H.T. (1992). Driving after cerebral damage: a model with implications for
evaluation. American Journal of Occupational Therapy, 46, 324-332.

Autorisation obtenue via Copyright Clearance Center, Inc.]

Un autre modéle en lien avec I’évaluation en conduite automobile a été développé
par Marshall et ses collaborateurs (2007); il est fortement inspiré des modéles de Michon et
de Galski. Ce modéle sera exposé en détail au chapitre suivant, car il constitue le cadre de

référence du projet de maitrise.
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Chapitre 3

Cadre de référence et objectifs spécifiques de I’étude

Dans ce chapitre, il est question du cadre conceptuel retenu dans le projet de maitrise pour
aborder les habiletés perceptivo-cognitives relatives a la conduite automobile. Ce chapitre

présentera également les objectifs spécifiques de I’étude.

3.1 Choix du cadre conceptuel

Le choix du cadre conceptuel pour le mémoire s’est arrété sur le modele conceptuel de
conduite de Marshall et ses collaborateurs (2007), compte tenu de ses variables applicables
au développement d’un protocole d’entrainement en conduite pour la clientéle
neurologique; il est & noter que ce mod¢le est fortement inspiré des modéles de Michon et

de Galski présentés au chapitre précédent.

Ce modele conceptuel a été retenu puisqu’il considére les exigences cognitives de la
tache de conduite automobile en lien avec les gens ayant subi un AVC (voir figure 2). Le
modele de Marshall et ses collaborateurs constitue d’abord une approche conceptuelle
développée pour évaluer quelles mesures de dépistage pourraient aider les cliniciens dans
I’évaluation des capacités a conduire des clients suite 8 un AVC (Marshall et al., 2007).
Comme les liens entre les variables du modéle sont peu étayés dans la littérature, la
présentation de ceux-ci releve donc de la compréhension de I’auteure du présent mémoire.
La figure 2 illustre le modéle décrit par Marshall. On y retrouve six concepts (illustrés par
des rectangles) pouvant influer sur la capacité a conduire (illustrée par un ovale). Les lignes

pointillées délimitent les trois niveaux hiérarchiques décrits dans le modéle de Michon :
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stratégique, tactique et opérationnel. Bien que ce modéle soit utilisé pour le dépistage des
capacités a conduire, il peut également étre utile comme cadre de référence pour
I’entrainement des capacités a conduire. D’abord, au niveau stratégique (premier niveau de
décision), ’autocritique, le jugement et le comportement sont des éléments pré-requis a la
réussite d’un processus d’évaluation ou d’entrainement. Ainsi, le sujet qui désire
recommencer & conduire doit étre conscient de ses incapacités afin de pouvoir investir
I’énergie pour les améliorer ou les compenser. Par la suite, au plan tactique (second niveau
de décision), il importe de s’assurer que le sujet pergoive d’abord les éléments afin de
pouvoir y réagir correctement par la suite. L’aspect visuel (les champs visuels et 1’acuité
visuelle) constitue la premiére fonction sensorielle évaluée, ce qui est congruent avec les
fonctions pouvant étre atteintes suite 8 un AVC. L’exploration visuelle sera donc un des
éléments de base a travailler en entrainement des capacités a conduire. Ensuite, les aspects
cognitifs tels que les fonctions perceptuelles, exécutives, I’attention et la mémoire sont
évalués ou entrainés. En effet, le sujet devra étre suffisamment attentif pour pouvoir
analyser par la suite les éléments importants de I’environnement. Lorsque le sujet est en

mesure de bien percevoir les éléments de I’environnement et d’y étre attentif de fagon

soutenue, I’anticipation (déduction, interprétation) pourra étre développée.

Concernant le programme général de conduite, les auteurs considérent ensuite
’expérience de conduite et la connaissance des aspects de la conduite (ex: la
reconnaissance des panneaux) comme étant des éléments a documenter lors d’une
évaluation des capacités a conduire. Il est évident que I’expérience du conducteur est prise
en compte également dans I’entrainement et que les objectifs spécifiques lors de
I’entrainement sur la route sont développés en lien avec les faiblesses de chaque individu et

de leur expérience.

Enfin, au plan opérationnel (troisiéme niveau de décision), les fonctions motrices
telles que les amplitudes de mouvement, la coordination, la force, I’endurance, le temps de
réaction sont également des éléments a considérer. La personne doit posséder les capacités
motrices pour manipuler les commandes primaires et secondaires du véhicule afin de

pouvoir réagir rapidement aux différentes situations rencontrées sur la route.



30

Les fleches illustrent la progression des différents éléments, selon une certaine
hiérarchie. Par exemple, en connaissant bien ses capacités et limites, la personne pourra
planifier son trajet en fonction du meilleur moment de la journée, des conditions routiéres
(niveau stratégique) et décider de ne pas prendre la route si les conditions ne sont pas
optimales et excédent ses capacités. Aussi, en explorant I’environnement loin devant le
véhicule et en percevant & I’avance les éléments de I’environnement, le sujet aura
davantage de temps pour anticiper les événements (niveau tactique) et pourra y réagir
(niveau opérationnel) dans un délai appropriée. Le modéle de Marshall et ses collaborateurs
(2007) permet donc d’illustrer également les composantes importantes de I’entrainement

que les thérapeutes doivent prendre en compte.

Figure 2. Conceptual model of driving. [Reproduit avec I’autorisation de « Thomas Land
Publishers » et tiré de Marshall, S.C, Molnar, F., Man-Son-Hing, M., Blair R.,
Brosseau L., Finestone H.M, Lamothe, C., Komer-Bitensky N., Wilson K.G.
(2007). Predictors of driving ability following stroke: a systematic review. Topics in
Stoke Rehabilitation, 14(1), 98-114. Autorisation obtenue via Copyright Clearance

Center, Inc.]
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3.2 Objectifs spécifiques

Compte tenu des différentes composantes dont il faut tenir compte dans I’entrainement a la
conduite automobile des personnes présentant des difficultés des fonctions perceptivo-
cognitives, et du manque de littérature sur I’efficacité de protocole d’entrainement aupres

de cette clientéle, trois objectifs sont poursuivis dans ce mémoire :

1) Déterminer les méthodes d’entrainement des fonctions perceptivo-cognitives
applicables a I’entrainement a la conduite automobile en usage dans la pratique des
ergothérapeutes au Québec en 2009 et identifier les méthodes qui pourraient étre
davantage utilisées.

2) Développer le contenu d'un protocole d'entrainement reflétant bien les exigences de
I’activité de conduite automobile en lien avec les difficultés rencontrées chez la
clientéle AVC.

3) Vérifier I’applicabilité de ce protocole d’entrainement en clinique auprés d'un petit

groupe de personnes ayant subi un AVC.

L’objectif 1 fait ’objet du chapitre 4 dans le cadre d’un article (soumis a la revue frangaise
ErgOThérapies) alors que les objectifs 2 et 3 font I’objet du chapitre 5 (article qui sera

soumis dans la revue American Journal of Occupational Therapy, aprés traduction).
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Chapitre 4

Enquéte concernant D’entrainement des fonctions

cognitives en vue de la conduite automobile
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4.1 Résumé

Introduction. La conduite automobile représente une activité de la vie quotidienne
significative pour plusieurs personnes. Toutefois, suite a un AVC, peu d’entres elles
parviennent a la reprendre.

Objectifs. 1) Recenser les données probantes sur les méthodes d’entrainement des
fonctions perceptivo-cognitives applicables a I’entrainement a la conduite automobile chez
la clientéle ayant subi un accident vasculaire cérébral, et 2) déterminer les méthodes en
usage dans la pratique des ergothérapeutes au Québec et identifier les méthodes qui
pourraient étre davantage utilisées.

Méthodologie. La recension de dix méthodes d’entrainement a permis de développer le
questionnaire pour une enquéte réalisée auprés de 31 ergothérapeutes dans 11 centres de
réadaptation au Québec.

Résultats. Cette étude permet d’identifier [I’entrainement sur route et la conduite
commentée adaptée comme étant les méthodes pergues les plus efficaces par les
ergothérapeutes ainsi que les obstacles a leur mise en pratique.

Conclusion. Cette enquéte constitue la premiére phase de la création d’un protocole

d’entrainement a la conduite automobile auprés de la clientéle AVC.



34

Abstract

Background. Driving is a significant activity of daily living for many individuals, however
after a stroke, return to driving is often compromised.

Objectives. 1) Identify the evidence on training methods of perceptual-cognitive functions
applicable to driving after stroke 2) Identify the main perceptual-cognitive training methods
in use in the clinical practice of occupational therapists in Quebec and to identify the
methods which could be used more.

Methods. A survey including 10 driver retraining methods identified from the literature
review was conducted with 31 occupational therapists from 11 rehabilitation centres in
Quebec.

Results. On-road retraining and adapted commentary driving were perceived as being the
most effective training methods by occupational therapists. The obstacles impeding on their
implementation in clinical practice were also identified.

Conclusion. This survey is the first phase towards the creation of a driver training protocol

for persons who have suffered from a stroke.

Mots clés: conduite automobile, entrainement, fonctions perceptivo-cognitives,

accident vasculaire-cérébral, ergothérapie.

Key words : Driving a motorized vehicle, training, perceptual and cognitive abilities,

stroke, occupational therapy.
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4.2 Introduction

Les ergothérapeutes sont préoccupés par les habitudes de vie de leurs clients et tentent
constamment de trouver des solutions afin de restreindre ou d’éliminer les situations de
handicap rencontrées. La conduite automobile est une habitude de vie se retrouvant au cceur
des préoccupations des personnes cérébro-lésées admis en réadaptation (Legh-Smith, Wade
& Langton Hewer, 1986). Les ergothérapeutes doivent alors trouver des fagons d’entrainer
les capacités de leurs clients afin qu’ils puissent reprendre une occupation souvent trés
significative (Jones, Giddens & Croft, 1983). Actuellement, principalement pour les
personnes qui subissent un accident vasculaire cérébral, il est constaté que le taux de reprise
(39 %, 19 %) de la conduite automobile est faible (Allen, Halbert & Huang, 2007; Marshall
et al., 2007). Il importe donc de se questionner sur les méthodes a utiliser pour entrainer de
fagon efficace les personnes présentant des déficits perceptivo-cognitifs. Cet article
poursuit deux objectifs, soit de recenser les données probantes sur les méthodes
d’entrainement des fonctions perceptivo-cognitives applicables a I’entrainement a la
conduite automobile chez les gens ayant subi un AVC, et déterminer celles qui sont en
usage dans la pratique des ergothérapeutes au Québec et identifier les méthodes qui

pourraient étre davantage utilisées.

4.3 Recension des écrits

4.3.1 Incidence de I’AVC avec la conduite automobile

Environ 130 000 frangais et plus de 50 000 canadiens subissent un accident vasculaire
cérébral (AVC) chaque année (Institut national de la santé et de la recherche médicale
2011; Lindsay et al., 2009). L’AVC est la plus importante cause d’incapacités, ayant des
impacts sur la participation dans les activités de la vie quotidienne ainsi que sur les roles
sociaux (Mayo, Wood-Dauphinee, C6té, Durcan, & Carlton, 2002). Il résulte pour la
majorité des personnes cérébro-lésées des incapacités motrices, perceptuelles et cognitives

pouvant avoir un impact sur leurs habitudes de vie (Wood-Dauphinee, 1985), tel que la
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conduite automobile (Jones, Giddens & Croft, 1983; Sivak et al., 1984a; Sivak, Olson,
Kewman &, Henson, 1981a). Toutefois, bien que les incapacités physiques résultant de
I’AVC puissent affecter les capacités a conduire, ce sont les déficits visuels et cognitifs, tels
que le ralentissement de la vitesse & traiter I’information, les déficits perceptuels et visuo-
spatial, I’inattention visuelle, la concentration et les difficultés de raisonnement qui ont un
impact considérable sur la reprise de la conduite automobile (Schultheis & Fleksher, 2009).
Malgré cela, peu de programmes d’entrainement cognitif spécifiquement congus pour la
conduite automobile semblent avoir été testés avec efficacité auprés de cette clientéle (Fisk,
Owsley & Mennemeier, 2002; Fisk & Mennemeier, 2006; Mazer et al., 1998; Mc Dowd,
Filion, Pohl, Richards & Stiers, 2003; Ponsford, Viitanen, Lundberg & Johansson, 2007;
Sivak et al. 1981a).

4 3.2 Méthodes d’entrainement

Afin de procéder a la recension des écrits, nous avons effectué une recherche a I’aide de
mots-clés: « stroke, driving, training, TCC, driving simulator, commentary driving » dans
les bases de données PubMed, Cinahl, Embase, Psycinfo et Web of Science pour les
articles jusqu’en 2010. Egalement, les listes de références des articles ont permis de retracer
d’autres études non comprises dans ces bases de données. Les articles n’ayant aucun lien
avec la réadaptation et ne présentant pas de résultats d’étude scientifique ont ont été exclus.
Parmi les plus documentées, on retrouve une dizaine de méthodes d’entrainement des
fonctions perceptivo-cognitives en lien avec la conduite automobile. La majorité de ces

études ont €t€ réalisées auprés d’une clientéle ayant subi un accident vasculaire cérébral.

Entrainement sur route

Trois études ont démontré qu’un entrainement sur la route auprés de la clientele AVC
pouvait améliorer les capacités des gens a conduire lors du test routier. D’abord,
Soderstrom, Pettersson, et Leppert (2006) ont démontré qu’un entrainement sur route (2h.
de théorie + 6 a 12 h. sur route avec un moniteur de conduite) permettait de faire passer le
taux de réussite au test routier de 50 % a 85 % (13/15 participants ayant suivi un

entrainement). Le délai entre le premier et le second test était de 3,1 mois en moyenne.
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Quigley et DeLisa (1983) indiquent, dans leur étude rétrospective, que parmi les 50 sujets
entrainés sur la route, 52 % (14/27) des participants présentant un AVC droit ont réussi le
test sur la route et nécessité plus de séances d’entrainement (entre 8 & 13), comparativement
a 74 % (17/23) des participants présentant un AVC gauche (6 a 8 séances d’entrainement).
Jones, Giddens et Croft (1983) indiquent que parmi les 91 personnes ayant subi un AVC
vues dans leur programme d’évaluation de la conduite automobile, neuf ont été référées en
ergothérapie pour un entrainement sur route suite a un échec et huit d’entres elles ont réussi

le test sur route suite a ’entrainement.

Téaches papier-crayon

Sivak et ses collaborateurs (1981b, 1984a) ont démontré qu’un entrainement perceptuel et
cognitif a ’aide d’exercices papier-crayon (exemple: tiches de cancellation, apparier des
cartes, etc.) avait amélioré les habiletés & conduire pour les clients du groupe expérimental
(8 a 10 h. réparties en 5 a 9 séances) avec atteintes cérébrales (n=4; n=23), lorsqu’évaluées
sur la route. Klonoff et ses collaborateurs (2010) ont observé que les personnes cérébro-
Iésées (AVC, TCC et autres Iésions cérébrales) qui obtenaient les meilleures performances
suite & un entrainement papier-crayon (4 X 40 min.) avaient un meilleur taux de reprise de
la conduite automobile.

Dynavision4

Le Dynavision consiste en une grande planche murale informatisée, comportant 64 petits
boutons carrés lumineux, disposés en cinq cercles concentriques. Il est utilisé pour
I’entrainement et I’évaluation du temps de réponse et de la coordination visuo-motrice, du
balayage visuel, de I’attention visuelle et des habiletés cognitives de base (Klavora,
Gaskovski, Heslegrave, Quinn &Young, 1995a). Deux études ont testé |’entrainement a
I’aide du Dynavision sur les capacités a conduire un véhicule et [’efficacité est
controversée. Klavora et al. (1995b) ont démontré qu’un entrainement avec le Dynavision
(3 X 20 min./sem., pendant 6 semaines) suite & un échec au test routier permet d’améliorer
la perfoﬁnance lors du deuxiéme test routier dans une proportion de 60 %,

comparativement & 24 % pour le groupe comparatif. Trois mois suivant la fin du

* Performance entreprises of Toronto
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programme d’entrainement, les résultats suggérent un maintien des acquis. Par contre, suite
a un entrainement avec le Dynavision dans un groupe expérimental (3 X 40 min./sem
pendant 6 semaines), Crotty et George (2009) n’ont pas démontré d’effets sur les capacités
a conduire des clients lors du test routier. Aucune différence significative n’a pu étre
observée entre les participants du groupe expérimental (n=13) et ceux du groupe contrdle

(n=13).

Useful Field Of View (UFOV)

Le UFOV” est un outil administré sur ordinateur et comptabilisé par un logiciel qui mesure
la vision centrale, la vitesse de traitement de I’information et I’attention divisée et sélective
(Ball et Owsley, 1992). Chacun des trois sous-tests fournit un score numérique et la
performance globale est classée en catégories de risque allant de 1 (risque trés faible) & 5
(risque trés élevé d’accident routier). Ceux avec un score de 3 ou plus sont considérés
comme a risque accru d’accident routier (Rubin et al., 2007). L’efficacité du UFQV sur les
capacités a conduire n’a pu étre démontrée. Les études de Mazer et ses collaborateurs
(2001, 2003) ont démontré qu’il n’y a pas de différence significative concernant le taux de
réussite au test routier entre le groupe expérimental (n=41) ayant regu |’entrainement sur
UFOV (30 a 60 minutes, 2 a 4 X /sem. pour un total de 20 séances) et le groupe contrdle

(n=43) ayant re¢u un entrainement sur ordinateur (20 séances) (Mazer et al., 2003).

Simulateur de conduite

Seulement une étude a démontré un effet immédiat et & long terme suite & une période
d’entrainement sur un simulateur de conduite (STISIM Drive System, version 1.03;
Systems Technology, Inc) (Akinwuntan et al., 2005). Suite a I’entrainement (3 X 1h./sem.),
73 % des participants du groupe expérimental (n=41) ont réussi le test sur la route, contre
seulement 42 % pour le groupe contrdle (n=42). Plusieurs participants ont démontré des
capacités similaires a celles observées suite & 1’entrainement lors d’une réévaluation

ultérieure.

5 UFOV est une marque enregistrée de Visual Awareness, Inc., Chigaco,IL.
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Logiciel sur ordinateur

L’étude de Sivak, Hill et Olson (1984b) n’a pas permis de démontrer I'efficacité d’un
entrainement réalisé sur un logiciel vidéo (Bracy, 1982 In Sivak, Hill & Olson, 1984) sur
les capacités a conduire (exercices réalisés sur ordinateur-logiciel commercial) de quatre

clients ayant subi une lésion cérébrale.

Jeux vidéos

L’efficacité des jeux vidéo commerciaux sur les capacités a conduire n’a pas été démontrée.
Belchior (2007) a comparé I’utilisation de jeux vidéo d’action, de jeux vidéo placebo
contrble et du UFOV comme méthodes d’entrainement pour améliorer I’attention visuelle
(6 séances de 1,5 h.) et la performance de conduite sur simulateur. Les participants ayant
bénéficié d’un entrainement avec le UFOV ont démontré plus d’amélioration au niveau de
I’attention visuelle que ceux des autres groupes (n=45 pour les trois groupes d’intervention;
n=13 pour le groupe contrdle). Toutefois, les gains réalisés au niveau de ’attention visuelle

se sont avérés non transférables lors de I’évaluation sur simulateur de conduite.

Entrainement a I’aide d’un quadriporteur

L’efficacité d’un entrainement & I’aide d’un quadriporteur modifié¢ (pédales de frein et
d’accélérateur, d’un volant de 12 pouces, d’un klaxon électrique, siége ajustable,
accélérateur a gauche au besoin, contréle de I’accélération au pouce au besoin) pour
personne a mobilité réduite sur les capacités a conduire n’a pas non plus été démontrée
(Kewman et al., 1985). Les auteurs n’indiquent pas si les sujets ont échoué ou réussi leur
test routier. Cependant, Kewman et al. (1985) indiquent que les résultats suggerent un effet
thérapeutique significatif (suite & un entrainement de 8 séances X 2 h.) chez le groupe
expérimental (n=13 traumatisés cranio-cérébraux) comparativement au groupe contrdle
(n=11), ce qui a résulté en une amélioration de leur performance sur la route. Toutefois, les
habiletés a conduire du groupe expérimental sont demeurées inférieures a celles des

participants sains (n=11).
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Conduite commentée adaptée

La conduite commentée adaptée consiste & commenter les €léments (ex. les panneaux de
signalisation) et événements de I’environnement (ex. piéton dans la rue), le client se
trouvant alors a la position passager avant de I’automobile (Filion, 2010). Cette méthode est
inspirée des techniques de conduite d’urgence enseignées aux policiers (Corriveau, 1997).

Aucune étude démontrant les effets d’un tel entrainement n’a pu étre recensée.

Stimulation a I’aide d’activités de la vie quotidienne
A notre connaissance, aucune étude n’a mesuré ’effet de I’entrainement de certaines
habiletés cognitives a I’aide d’activités de la vie quotidienne et domestique sur les capacités

a conduire.

La recension des écrits démontre qu’il y a peu d’étude sur I’entrainement spécifique des
fonctions perceptivo-cognitives en lien avec la conduite automobile et la clientéle AVC,
constat également corroboré par Hunt et Arbesman (2008). De plus, les données probantes
supportant I’efficacité de ces méthodes sont trés limitées. Plusieurs des études recensées ont
été effectuées avec peu de sujets (Jones et al., 1983; Crotty & Georges, 2009; Sivak et al.,
1982, 1984a, 1984b) ou en I’absence de groupe contrdle ou comparatif (Jones et al., 1983;
Klavora et al., 1995b; Klonoff et al., 2010; Quigley & DeLisa, 1983; Sivak et al., 1982,
1984a, 1984b). De plus, certaines études ne comportaient pas de test routier comme mesure
d’efficacité (Sivak et al., 1984b; Belchior, 2007), n’utilisaient pas de test routier en pré-
évaluation (Klonoff et al., 2010) ou ne transmettaient pas les résultats de celui-ci (Kewman
et al., 1985) et donc, ne permettent pas de démontrer I’efficacité de I’entrainement sur les
habiletés a conduire. De plus, certaines méthodes n’ont pas encore été validées par la

recherche, c’est le cas notamment de la conduite commentée adaptée.
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4.4 Me¢éthodologie

4.4.1 Devis de Recherche

L’enquéte par questionnaire a été sélectionnée pour documenter I’état des pratiques et
connaissances dans les différents services de réadaptation offerts au Québec. Le projet a été
approuvé par le comité d’éthique de la recherche de I’Institut de réadaptation en déficience
physique de Québec et la convenance institutionnelle a été accordée par les dix autres
¢établissements de réadaptation pour le recrutement des sujets (voir Annexe 1 pour le
certificat d’éthique). Le consentement des sujets a été obtenu par la responsable de I’étude

et tous ont accepté de signer le formulaire de consentement (voir Annexe 2).

4.4.2 Développement du questionnaire d’enquéte

2

Le questionnaire auto-administré comporte 21 questions a choix de réponses et est
constitué de trois sections (voir Annexe 3). Il a été développé pour cette étude en fonction
des dix méthodes d’entrainement recensées dans la littérature. La premiére partie vise a
déterminer le profil des répondants, afin de connaitre le type de clientéle, la nature des
interventions telles que la réadaptation quotidienne auprés des personnes ayant subi un
accident vasculaire cérébral (Réadaptation fonctionnelle intensive —RFI) ou encore
I’évaluation et I’entrainement en conduite automobile, ainsi que leur expérience dans le
domaine. La deuxiéme section vise a recueillir des informations relatives aux méthodes
d’entrainement employées ainsi que leurs modalités (durée, fréquence d’utilisation et
nombre de séances). La derniére section questionne les ergothérapeutes sur leur niveau de
connaissance des différentes méthodes ainsi que la perception de I’efficacité de celles-ci, la
fagon de procéder au choix des méthodes et les obstacles & leur administration. Egalement,
les répondants devaient se prononcer sur la pertinence d’un protocole d’entrainement a la
conduite automobile spécifiquement congu pour les personnes présentant des déficits
cognitifs ainsi que I’efficacité d’un tel programme sur la réussite au test routier. La majorité
des questions étaient fermées, certaines dichotomiques (ex : oui ou non) mais la plupart
d’entre elles polytomiques (plusieurs énoncés) (Mayer, Ouellet, Saint-Jacques, Turcotte &

coll., 2000). L’échelle de Likert (Likert, 1932) a été employée également a 2 reprises. De
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plus, des échelles ordinales (ex : jamais, & I’occasion, 1-2 fois par semaine, 3 fois par
semaine, 4-5 fois par semaine) ont été utilisées a trois reprises. Egalement, les répondants
avaient I’opportunité de préciser leurs réponses dans les sections prévues a cet effet. Le
questionnaire a €té pré-testé au préalable par 3 ergothérapeutes, dont une ergothérapeute
travaillait dans un programme de réadaptation fonctionnelle auprés de la clientéle AVC et

deux dans un programme d’évaluation en conduite automobile.

4.4.3 Participants et procédure de recrutement

Onze des 21 centres de réadaptation de I’ Association des établissements de réadaptation en
déficience physique du Québec possédant une expertise reconnue dans le traitement des
personnes ayant subi un AVC, ou ayant un programme reconnu d’évaluation et
d’entrainement a la conduite automobile ont €té sollicités et ont accepté de participer a
I’étude. Les chefs de programme des établissements concernés ont ciblé des
ergothérapeutes en fonction des critéres d’inclusion suivants: travailler dans un programme
d’évaluation de conduite automobile ou de réadaptation fonctionnelle intensive (RFI) pour
la clientéle ayant subi un AVC et posséder un minimum d’une année d’expérience avec la

clientéle AVC.

4.4.4 Collecte et analyse des données

L’envoi de questionnaires auto-administrés a été réalisé par courriel, directement aux
ergothérapeutes ciblés ou par le biais des chefs de programme qui les redirigeaient a ces
derniers. Trois semaines étaient allouées pour compléter le questionnaire (format papier ou
fichier informatique) et le retourner au premier auteur. Un rappel a été fait un mois plus
tard auprés des personnes n’ayant pas retourné leur questionnaire. Les données des
questionnaires ont été compilées a I’aide du logiciel EXCEL, afin de réaliser des analyses
statistiques descriptives telles que des moyennes, des écart-types (données continues) ainsi

que des fréquences et des pourcentages (données catégoriques).
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4.5 Résultats

4.5.1 Profil des répondants

Trente et un ergothérapeutes ont retourné le questionnaire complété. Les répondants
présentent un niveau d’expérience moyen en ergothérapie de 10 ans. La majorité des
répondants (71,0 %) travaillent dans un programme de réadaptation fonctionnelle intensive
(RFI) auprés de la clientele AVC. Les principales caractéristiques des répondants sont

présentées au tableau 1.
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Tableau 1

Profil des répondants a l’enquéte

Caractéristiques Participants
(n=31)

Genre n (%)

Femmes 30 (96,7)

Homme 1(33)
Groupe d’age n (%)

20-29 : 12 (38,7)

30-39 10 (32,3)

40-49 8(25,8)

50 et plus 1(3,2)
Plus haut niveau de scolarité complété n (%)

Bacc 28 (90,3)

Maitrise 2 (6,5)

Certificat en conduite automobile 13,2
Années d’expérience moyenne (étendue) 10 (0-27)
Programme”

RFI -DMA —Réadaptation clientéle adulte- 22 (71,0)

Orthopédie

PECA 5(16,0)

RFI et PECA 2 (6,5)

Autre (RAIS) 2 (6,5)

RFI : réadaptation fonctionnelle intensive
DMA : déficience motrice adulte
PECA : programme d’évaluation en conduite automobile

RALIS : réadaptation, adaptation et intégration sociale
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4.5.2 Reésultats de I’enquéte

Utilisation des méthodes d’entrainement

Parmi les 31 ergothérapeutes participants, 80,6 % ont rapporté effectuer de I’entrainement
des fonctions perceptivo-cognitives en lien avec la conduite automobile. Parmi ceux-ci,
68,0 % des ergothérapeutes effectuent I’entrainement exclusivement avant de référer
I’'usager pour son évaluation sur la route. De plus, 8,0 % des ergothérapeutes effectuent
seulement de I’entrainement suite & un échec au test routier. Enfin, 24,0 % des répondants

effectuent I’entrainement soit avant ou apres le test routier.

Le tableau 2 expose les modalités d’entrainement telles que les objectifs d’intervention, le
moment ou |’entrainement s’effectue (avant ou apres le test routier), la proportion du temps
consacré a I’entrainement des capacités perceptivo-cognitives en lien avec la conduite
automobile, ainsi que les modalités d’application générale (durée et nombre de séances) et
ce, pour les ergothérapeutes travaillant dans les programmes de RFI et ceux ceuvrant dans

les programmes de conduite automobile.
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Tableau 2
Utilisation des méthodes d’entrainement en lien avec la conduite automobile (n=31)
Ergothérapeute Ergothérapeute Ergothérapeute
RFI PECA RFI et PECA
n=24 (%) n=5 (%) n=2 (%)
Objectifs d’intervention
Généraux 22 (91,7) 2 (40,0) 2 (100)
Spécifiques a la conduite auto 20 (64,5) 3 (60,0) 2 (100)
Ne fait pas d’entrainement 2(8,3) 2 (40,0) 0(0)
Moment de I’entrainement
Avant le test routier 16 (80,0) n=20" 0n=3 1(50,0) =2
Aprés I’échec au test routier 0(n=20) 2 (66,7) n=3 0n=2
Avant et aprés I’échec 4 (20,0) n=20 1(33,3) n=3 1(50,0) =2
Temps consacré a I’entrainement perceptivo-
cognitif conduite auto
0-25% 15 (75,0) n=20 3 (100,0) n=3 1(100,0) n=1
26-50% 4 (20,0) n=20 0(0) n=3 0 (0) n=1
51-75% 1(5,0) n=20 0 (0) n=3 0(0) n=1
76-100% 0 (0) n=20 0 (0) n=3 0 (0) n=1
Durée moyenne d’un entrainement
15-30 minutes 6 (37,5) n=16 1(33,3) n=3 1 (100) n=1
31-45 minutes 2(12,5) n=16 0(0)n=3 0(0)n=1
46-60 minutes 7(43,8) n=16 2 (66,7) n=3 0 (0) n=1
>60 minutes 1(6,2) n=16 0(0) n=3 0(0) n=1
Nombre moyen de rencontres
1-5 3 (15,0) n=20 2 (66,7) n=3 0(0) n=1
6-10 6 (30,0) n=20 1(33,3) n=3 1 (100,0) n=1
>11 11 (55,0) n=20 0 (0) n=3 0 (0) n=1

RFI : réadaptation fonctionnelle intensive

PECA : programme d’évaluation en conduite automobile

Note 1 : la taille de I’échantillon (n) est différente selon les questions répondues puisque certaines étaient non

applicables.
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Les méthodes d’entrainement qui sont les plus fréquemment sélectionnées sont les logiciels
de stimulation cognitive ainsi que I’utilisation de jeux sur I’ordinateur. La méthode la
moins utilisée est le simulateur de conduite. Les modalités d’applications de la principale
méthode utilisée par chaque répondant sont également trés variables d’un ergothérapeute a
I'autre. La fréquence d’utilisation employée le plus réguliérement pour la méthode
principale est de 3 a 4 fois par semaine pour les ergothérapeutes en réadaptation
fonctionnelle intensive (43,8 %) et 1 a 2 fois par semaine pour les ergothérapeutes
travaillant dans les programmes de conduite automobile. En distinguant les deux groupes
de répondants, ceux travaillant dans un programme de réadaptation fonctionnelle intensive
utilisent surtout la stimulation par les activités de la vie domestiques (exemple :préparation
de repas) comme méthode principale (42,9 % des répondants), suivi des logiciels
informatiques (14,3 %) et des exercices papier-crayon (14,3 %), tandis que les
ergothérapeutes des programmes de conduite automobile utilisent I’entrainement sur la
route en présence d’un moniteur de conduite (66,7 %) et la conduite commentée adaptée
(33,3 %). Le tableau 3 présente la fréquence d’utilisation en fonction des différentes

méthodes d’entrainement.
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Fréquence d'utilisation des méthodes d’entrainement
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Méthodes d’entrainement

Utilisation par semaine

Jamais A 1-2 fois 3 fois 4-5 fois
n (%) I’occasion n (%) n (%) n (%)
n (%)
Logiciel de stimulation cognitive sur
I’ordinateur n=25 2(8,0) 6 (24,0) 11(44,00 2(8,00 4(16,0)
Jeux sur I’ordinateur n=25 2(8,0) 7 (28,0) 10 (40,0) 4(16,0) 2(8,0)
Stimulation a  P'aide  d’activités
complexes (AVD) n=22 3(13,6) 5(227) 8(364) 4(182) 2(9.1)
Stimulation a I’aide de jeux de société
n=23 4(174)  6@26,1) 7(304) 4(174) 2(8.7)
Jensyideon=ds 5(20,8) 14(583) 2(83) 2(83) 1(42)
Exercices papier-crayon n=25 3 (12,0) 10 (40’0) 8 (32,0) 4 (16,0) 0 (O)
UFOV n=23 14(609) 6(26,1) 3(1300 0@)  0(0)
Conduite commentée en présence de
Pergo n=24 16(66,7) 5(208) 3(125 0(0)  0(0)
Entrainement dans véhicule avec
it t =24
GRS eEaR 19(792) 4(167) 1(42) 0@©)  0(0)
D isi =24
R 18(750) 2(83) 3(12,5) 1(@42) 0(0)
Entrainement avec un quadriporteur
n=23
16 (69,6) 6 (26,1 1(4,3 0(0 0(0
Simulateur de conduite n=24 3.8 6261 2 © “
22 (91,7 2(8,3) 0(0) 0(0) 0(0)

UFOV : Useful field of View

AVD: activités de la vie domestique
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Connaissance et efficacité des méthodes d’entrainement

L’enquéte rapporte que 81 % des ergothérapeutes interrogés estiment insuffisante leur
connaissance des différentes méthodes d’entrainement. Les méthodes qui sont les mieux
connues des ergothérapeutes sont les suivantes: la stimulation a [I'aide d’activités
complexes de la vie quotidienne, a I’aide de jeux de société, ainsi que les exercices papier-
crayon. Les méthodes d’entrainement les moins bien connues par les répondants sont le

Dynavision® ainsi que le simulateur de conduite. Le tableau 4 présente, de fagon détaillée,

la connaissance des répondants en lien avec les différentes méthodes d’entrainement.

Tableau 4
Niveau de connaissance des différentes méthodes d’entrainement n=31

Ne connait  Connait Connait  Connait

pas dutout unpeu bien trés bien

_ n (%) n (%) n (%) n (%)

Stimulation a ’aide d’activités complexes (AVD) n=30 3(10) 1(3) 11 (37 15 (50)
Stimulation & I’aide de jeux de société 3 (10) 3(10) 12(39) 13 (42)
Exercices papier-crayon 2 (6) 3(10) 14 (45) 12 (39)
UFOV 10 (32) 6(19) 6(19) 9(29)
Logiciel de stimulation cognitive sur I’ordinateur 4(13) 11 (36) 1032) 6(19)
Jeux sur I’ ordinateur 3 (10) 5(16) 18 (58) 5(16)
Jeux vidéo : 6(19) 12 (39) 9(29) 4(13)
Entrainement dans véhicule avec moniteur et ergo 15 (48) 10 (32) 2(7) | 4 (13)
Entrainement avec un quadriporteur 10 (32) 14 (45) 5(16) 2(7)
Conduite commentée en présence de I’ergo 11 (36) 15 (48) 3 (10) 2 (6)
Dynavision 24 (77) 2(7) 4 (13) 1(3)
Simulateur de conduite n=30 21 (70) 827 1(3) 0(0)

Les méthodes étant pergues par les répondants, de fagon subjective, comme ayant la plus
forte efficacité pour entrainer les fonctions perceptivo-cognitives en lien avec la conduite
automobile sont les suivantes : I’entrainement sur route en présence d’un ergothérapeute et

d’un moniteur de conduite (64,6 %), la conduite commentée dans le véhicule en présence

¢ Performance Entreprises of Toronto
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de I’ergothérapeute (45,2 %) et le simulateur de conduite (30 %). Peu d’ergothérapeutes se

sont prononcés sur I’efficacité du Dynavision, puisque plusieurs ont mentionné ne pas le

connaitre suffisamment. Le tableau 5 présente la perception de I’efficacité des méthodes de

la part des répondants.

Tableau 5

Perception de I'efficacité des différentes méthodes d’entrainement n=31

Ne connait Pas Faible Moyenne  Forte
pas efficace efficacité  efficacité  efficacité
Exercices papier-crayon 4(12,9) 0 (0) 19 (61,3) 7 (22,6) 1(3,2)
Jeux vidéo n=30 6 (20,0) 0(0) 4 (13,3) 17 (54,8) 3(9,7)
Jeux sur I’ordinateur n=30 3(10,0) 0(0) 11 (36,7) 13 (43,3) 3 (10,0)
Logiciel de stimulation cognitive sur 4 (12,9) 1(3,2) 4(12,9) 18 (58,1) 4 (12,9)
ordinateur
UFOV 16 (51,6) 0(0) 3 (9,6) 6(19,4) 6 (19,4)
Stimulation & I’aide d’activités 3(10,3) 0 (0) 6 (20,7) 16 (55,2) 4(13,8)
complexes (AVD) n=29 |
Stimulation a I’aide de jeux de 3(9,6) 1(3.2) 14 (45,2) 11(35,5) 2(6,5
société
Entrainement avec un quadriporteur 8 (26,7) 1(3,3) 1(3,3) 14 (46,7) 6 (20,0)
n=30
Simulateur de conduite n=30 12 (40,0) 1(3,3) 4(13,3) 4 (13,3) 9 (30,0)
Entrainement dans un véhicule, en 8 (25,8) 1(3,2) 13.2) 1(3,2) 20 (64,6)
présence d’un moniteur de
conduite et d’un ergothérapeute
Conduite commentée dans le 10 (32,2) 00 1(3,2) 6(19,4) 14 (45,2)
véhicule en présence de
I’ergothérapeute
Dynavision n=28 20(71,4) 1(3,6) 0 5(17,9) 2(7,1)

UFOV : Useful field of View

AVD: activités de la vie domestique
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Les ergothérapeutes indiquent que le choix des méthodes d’entrainement s’effectue dans un
premier temps en fonction de la disponibilité du matériel (28,5 %), de I’expérience clinique
(26,4 %) et de I'utilisation rapide de celui-ci (23,1 %). Dans un plus faible pourcentage, les
ergothérapeutes considérent I’efficacité prouvée dans la littérature (13,2 %) et d’autres
raisons non spécifiées (4,4 %). Egalement, 4,4 % des répondants ont indiqué que la
question était non applicable puisqu’ils ne faisaient pas d’entrainement. Quant aux
obstacles a I’administration des méthodes, les répondants ont évoqué a 31 % le manque de
temps et a 29,3 % la non-disponibilité du matériel, de fagon générale, sans précision sur les
méthodes spécifiques. De plus, 15,5 % des répondants relatent la perception d’une faible
efficacité des interventions et 13,8 % rapportent que ce n’est pas dans leur mandat. Aucun

répondant n’a mentionné qu’il ne rencontrait pas d’obstacle.

Finalement, la majorité des répondants ont indiqué qu’ils considéraient tout a fait utile
(83,9 %) ou utile (6,4 %) de créer un protocole visant a améliorer les fonctions perceptivo-
cognitives des gens ayant subi un AVC. Trois (9,7 %) participants ont exprimé ne pas avoir
d’opinion sur la question. De plus, 94 % (48,4 % en accord et 45,2 % tout a fait en accord)
des ergothérapeutes consultés estiment qu’un programme d’entrainement spécifiquement
congu pour la clientéle AVC pourrait améliorer le taux de réussite au test routier. Deux

répondants (6,4 %) considéraient étre neutres sur la question.

4.6 Discussion

Cet article présente les résultats d’une enquéte par questionnaire réalisée auprés
P q par q

d’ergothérapeutes ceuvrant dans plusieurs centres de réadaptation du Québec au sujet des

principales méthodes d’entrainement perceptivo-cognitives utilisées en lien avec I’activité

de conduite automobile.

Les résultats démontrent une grande disparité entre le choix des méthodes et dans les
modalités d’application en fonction des ergothérapeutes. Les méthodes d’entrainement
jugées les plus efficaces par les ergothérapeutes interrogées ne sont pas celles qui sont les

plus utilisées. La connaissance insuffisante des différentes méthodes ou I’acquisition
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coliteuse de certaines d’entre elles (ex. simulateur de conduite) peut contribuer en partie 4
’inutilisation des méthodes jugées comme étant efficaces, et, a I'opposé, ’enquéte a
démontré que la connaissance des méthodes d’entrainement allait de pair avec leur
utilisation quand les tableaux 3 et 4 sont comparés. De plus, les obstacles a I’administration
des méthodes (manque de temps, perception d’une faible efficacité des interventions,
matériel non disponible, ce n’est pas dans mon mandat) semblent étre des facteurs
importants. Selon les résultats de I’enquéte, il devient pertinent de créer un protocole visant
a améliorer les fonctions perceptivo-cognitives des gens ayant subi un AVC. Cette
pertinence clinique est également renforcée par le faible taux de réussite au test routier chez
les personnes ayant subi un AVC (Allen et al., 2007; Marshall et al., 2007) et le fait que

celles-ci en subissent des répercussions dans leur vie quotidienne (Legh-Smith et al., 1986).

Sur la base des résultats de la présente enquéte et sur les revues de littérature récentes qui
supportent [’efficacité des programmes de réentrainement pour les ainés (Hunt &
Arbesman, 2008; Korner-Bitensky, Kua, von Zweck & Van Benthem, 2009; Kua, Korner-
Bitensky, Desrosiers, Man-Son Hing & Marshall, 2007), il s’avére pertinent de poursuivre
une démarche de développement de protocole d’entrainement des capacités requises pour la
conduite automobile et spécifique a la clientéle cérébro-lésée. En effet, il y a lieu
d’investiguer une combinaison de méthodes et de modalités afin de déterminer quelle en
serait la faisabilité sur le plan clinique ainsi que des effets cliniques mesurables. Les
ergothérapeutes interrogés ont exprimé la pertinence clinique d’un tel outil. La présente
étude permet d’orienter le développement d’un protocole d’entrainement afin de s’assurer
qu’il tienne compte des principaux obstacles des cliniciens. Bien que le manque de temps
ne soit pas spécifique au domaine de la conduite automobile, les interventions préconisées

pour le développement d’un protocole devront prendre en compte cet aspect.

La présente étude comporte certaines limites. Premiérement, peu d’ergothérapeutes
travaillant dans un programme de conduite automobile ont participé a I’étude. En effet, les
méthodes percues comme ayant la plus forte efficacité sont des méthodes nécessitant un
véhicule routier et celles-ci sont probablement davantage utilisées par les ergothérapeutes

travaillant dans un département de conduite automobile, ce qui peut expliquer en partie le



53

peu de connaissance ainsi que le faible taux d’utilisation de ces modalités d’entrainement
puisqu’une minorité de I’échantillon d’ergothérapeutes ayant participé a I’étude travaille
dans un programme spécialisé de conduite automobile. Egalement, ce ne sont pas tous les
ergothérapeutes qui ont accés & un simulateur de conduite en raison des coits reliés a
’appareil, ce qui peut s’avérer une limite dans [’accessibilit¢ de cette méthode
d’entrainement. Egalement, la question concernant la perception des ergothérapeutes sur
I’efficacité des méthodes d’entrainement ne nous renseigne pas sur les expériences ou
réflexions sur lesquels s’appuie cette réponse telle les formations suivies, les méthodes déja

expérimentées, la littérature consultée etc.

4.7 Conclusion

La présente étude a permis de recenser et d’identifier les principales méthodes
d’entrainement utilisées pour I’entrainement des fonctions perceptivo-cognitives en lien
avec la conduite automobile dans la littérature et auprés des ergothérapeutes du Québec,
ainsi que les obstacles a leur mise en pratique. Les méthodes d’entrainement ayant
démontré une certaine efficacité dans la littérature sont I’entrainement sur route ainsi que le
simulateur de conduite. Une enquéte auprés des ergothérapeutes du Québec a également
mis en évidence que les méthodes reconnues pour leur efficacité n’étaient pas

nécessairement mises en pratique, soit par manque de connaissance, de temps et d’outils.
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5.1 Résumé

Contexte. La conduite automobile représente une activité de la vie quotidienne
significative pour plusieurs personnes mais, suite 4 un AVC, peu d’entres elles parviennent
a la reprendre.

Objectifs. Développer un protocole d’entrainement a la conduite automobile pour la
clientele AVC et tester son applicabilité.

Méthodologie. Un protocole d’entrainement a été développé suite a une recension d’écrits,
une enquéte par questionnaire et par la consultation de 5 experts en conduite automobile.
L’applicabilité du protocole a été vérifié avec 5 sujets ayant subi un AVC.

Résultats. Le protocole incorpore deux méthodes structurées et graduées : la conduite
commentée adaptée et I’entrainement sur la route.

Conséquences pour la pratique. Ce protocole permet de mieux outiller les
ergothérapeutes pour I’entrainement de leurs clients en fonction des exigences spécifiques

et complexes de I’activité de conduite automobile.
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5.2 Introduction

Les ergothérapeutes s’interrogent régulicrement sur les méthodes d’entrainement
disponibles et le potentiel de leurs clients a pouvoir reprendre la conduite automobile,
puisqu’il s’agit d’une occupation considérée comme étant la plus importante pour plusieurs
(Schold Davis, 2003). Les résultats d’une enquéte menée au Québec (Canada) ont d’ailleurs
confirmé le besoin de développer un protocole d’entrainement & la conduite automobile
pour la majorité des ergothérapeutes interrogés (Couture, Vincent & Gélinas, soumis).
Actuellement, notamment pour les personnes qui subissent un accident vasculaire cérébral
(AVC), il est constaté que le taux de reprise de la conduite automobile est faible (39 %; 19
%; 30 %) (Allen, Halbert & Huang, 2007; Marshall et al., 2007; Fisk, Owsley & Pulley,
1997). De plus, la reprise de la conduite suite & un AVC a des impacts positifs sur
I'intégration dans la communauté (Griffen, Rapport, Coleman Bryer & Scott, 2009). En
effet, les personnes qui ne peuvent reprendre la conduite automobile présentent une
diminution de leurs activités sociales et sont plus enclines a étre déprimées (Legh-Smith,
Wade & Langton Hewer, 1986). Pourtant, actuellement, peu de programmes
d’entrainements spécifiquement congus pour la clientéle AVC et ciblant les exigences de la
conduite automobile ont été testés (Gershkoff & Finestone, 2009). Il importe donc
d’entrainer les clients suite & un AVC en utilisant des méthodes pouvant cibler les
exigences complexes de la conduite automobile (Petzold et al., 2010). Dans ce sens, cet
article présente le développement d’un protocole d’entrainement a la conduite automobile
pour la clientéle ayant subi un AVC ainsi que des données pilotes concernant son

applicabilité (faisabilité) en clinique.

5.3 Recension des écrits

Plusieurs modalités d’entrainement des habiletés en lien avec la conduite automobile et la
clientéle ciblée ont été explorées par différents auteurs, telles que le simulateur de conduite

(Akiwuntan et al., 2005b), le Dynavision (Crotty & George, 2009; Klavora et al., 1995a;
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Klavora et al., 1995b;), les méthodes papier-crayon (Sivak, Hill & Olson, 1982, Sivak, et
al., 1984a; Klonoff et al., 2010), le Useful Field of View (Ball & Owsley, 1992; Mazer,
Sofer, Korner-Bitensky & Gélinas, 2001; Mazer et al., 2003), les jeux vidéos (Belchior,
2007), ’entrainement a I’aide d’un quadriporteur (Kewman et al., 1985), les logiciels sur
’ordinateur (Sivak, Hill & Olson, 1984b), la conduite commentée (Filion, 2010) et
I’entrainement sur la route (Jones, Giddens & Croft, 1983; Siderstrom, Pettersson &
Leppert, 2006; Quigley & DeLisa, 1983;). L’efficacité de plusieurs méthodes
d’entrainement recensées sur les capacités a conduire est peu concluante. Toutefois, étant
donné que certaines études relatives a I’entrainement sur la route ont démontré des gains
sur les capacités a conduire (Quigley & DelLisa, 1983; Soderstrom et al., 2006), cette
méthode d’entrainement s’avére intéressante a explorer. Suite a I’enquéte (Couture, Vincent
et Gélinas, soumis) et a la recension des écrits, deux méthodes pouvant cibler les exigences
complexes de la conduite automobile et s’effectuant dans I’environnement réel de conduite

seront présentées ici.

5.3.1 Conduite commentée adaptée

La conduite commentée adaptée est inspirée des techniques de conduite commentée
décrites par Corriveau (1997) qui relate que I’exercice de commenter en conduisant peut
améliorer les habiletés des conducteurs a percevoir les dangers, en décrivant
I’environnement et ses actions. En conduite commentée adaptée, le sujet est amené a
développer la technique d’exploration visuelle décrite par Corriveau et Bénard (2008) qui
consiste a : «regarder loin, maintenir un large champ de vision, garder les yeux en
mouvement, s’assurer d’étre vuy. Il décrit, dans son manuel sur les techniques de conduite
avancée (1997) que : «les trois €léments inhérents a la conduite commentée sont
I’identification, la prévision et ’action». Ainsi, le conducteur doit identifier les éléments
pertinents en lien avec sa conduite, anticiper ce que les autres automobilistes vont faire,
décrire comment il prévoit y réagir et mentionner les actions qu’il entreprend (Corriveau,
1997). Lors de I’utilisation de la méthode de conduite commentée adaptée, la différence
majeure consiste dans le fait que c’est I’ergothérapeute ou le moniteur de conduite qui

conduit le véhicule, alors que le sujet entrainé est assis a la position passager avant de
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’automobile. Cette approche, décrite par Filion (2010), implique que le sujet doive
commenter a haute voix les éléments et événements de I’environnement selon une
hiérarchie structurée. Dans cette approche, les sujets doivent identifier d’abord les objets
fixes (ex : panneau de signalisation), ensuite les objets mobiles (véhicule, piétons),
anticiper les différentes situations et prendre par la suite les décisions appropriées. Filion
(2010) indique que les séances stimulent ensuite I’orientation et la mémoire en effectuant
I’entrainement dans un environnement connu plutét que dans un environnement peu

familier du sujet.

5.3.2 Entrainement sur route

Lors de I’entrainement sur la route, le sujet conduit lui-méme le véhicule, alors qu’il est
accompagné par un moniteur de conduite et parfois d’un ergothérapeute. Certaines études
ayant exploré I’entrainement sur la route ont démontré que les sujets entrainés présentaient
de I’amélioration suite a I’entrainement. En effet, Stderstrom et ses collaborateurs (2006)
indiquent qu’un entrainement sur route de 6 a 12 heures avec un moniteur de conduite
(précédé de 2 h. de théorie) a permis de faire passer le taux de réussite au test routier de 50
% a 85 % (13/15 participants ayant suivi un entrainement). Dans une étude rétrospective,
Quigley et DeLisa (1983) relatent que parmi 50 sujets entrainés sur la route, 52 % (14/27)
des participants présentant un AVC droit ont réussi le test sur la route aprés avoir suivi
entre 8 a 13 séances d’entrainement, comparativement a 74 % (17/23) des participants
présentant un AVC gauche qui eux, ont nécessité entre 6 a 8 séances d’entrainement. Enfin,
dans leur programme d’évaluation de la conduite automobile, Jones et al. (1983) indiquent
que neuf des 91 sujets ayant subi un AVC ont été référées en ergothérapie pour un
entrainement sur route suite a un échec et que huit ont réussi le test sur route suite a
I’entrainement. Toutefois, il n’existe pas d’étude réalisée sur les comportements sécuritaires
et les mécanismes compensatoires tels que d’adopter une conduite préventive (Soderstrom

et al., 2006).

Il n’a pas été possible de retracer des écrits en lien avec I’entrainement sur route ou la

conduite commentée spécifiques a la clientéle AVC quant au choix et a la gradation des
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apprentissages permettant de réaliser I’entrainement. Il est important de développer un
protocole spécifique a I’entrainement des capacités a la conduite automobile, qui explicite
la gradation des apprentissages, tout en permettant une certaine flexibilité afin de pouvoir

s’adapter a chacun des usagers.

5.4 Développement d’un protocole d’entrainement

Suite & une recension des écrits sur les différentes méthodes d’entrainement, une enquéte
par questionnaire a été effectuée. Elle a été menée aupres de 31 ergothérapeutes, provenant
de 11 centres de réadaptation de la province de Québec afin de connaitre les méthodes et
modalités utilisées par ceux-ci (Couture et al., soumis). Par la suite, une approche utilisant
le focus group a été retenue afin de recueillir 1’avis d’experts en conduite automobile. Le
projet a été approuvé par le comité d’éthique a la recherche de I’Institut de réadaptation en
déficience physique de Québec et la convenance institutionnelle a été accordée par les trois
autres établissements de réadaptation pour le recrutement des sujets (#2008-135) (voir
Annexe 1 pour le certificat d’éthique). De plus, tous les participants ont accepté de signer le

formulaire de consentement a 1’étude.

5.4.1 Participants et procédure de recrutement

Le recrutement des participants pour la constitution du focus group a été réalisé lors d’une
rencontre des membres du Groupe en conduite automobile (GECA) (n=57 ergothérapeutes)
de I’Association des établissements de réadaptation en déficience physique du Québec,
provenant de plusieurs régions de la province de Québec (Canada). Les ergothérapeutes
invités & participer au focus group devaient posséder une expérience d’au moins une année
dans 1’évaluation et/ou I’entrainement des capacités a conduire, incluant des mises en
situation sur la route et ne devaient pas avoir participé a I’étape précédente du projet
concernant I’enquéte sur les différentes méthodes d’entrainement utilisées dans la pratique
des ergothérapeutes. Cinq ergothérapeutes ont signifié leur intérét a participer au projet de

recherche lors de cette rencontre du GECA. Ils ont par la suite été contactés par courriel ou
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par téléphone et quatre d’entres eux ont accepté de participer au focus group. Le cinquiéme

ergothérapeute a €té recruté via son chef de programme.

5.4.2 Collecte et analyse des données

Les ergothérapeutes ont assisté a une rencontre sous forme de « focus group », d’une durée
de trois heures, dont certains d’entres eux ont participé via un systéme de visioconférence.
Lors de la rencontre, il a été discuté de quatre différentes méthodes d’entrainement qui sont
plus spécifiques aux méthodes employées dans les programmes de conduite automobile ou
reproduisant la complexité de la tiche dans un environnement en mouvement. Dans le but
de constituer un nouveau protocole d’entrainement pour la clientéle visée, il était demandé
aux participants de prioriser une approche réaliste en centre de réadaptation, de spécifier les
méthodes a utiliser, des modalités d’application de celles-ci (fréquence, durée) et du
systtme de gradation de I’entrainement. Afin d’étre intégré dans le protocole final, un
consensus (75 % des participants) devait étre obtenu pour chaque composante du protocole
afin qu’il soit considéré comme valide quant au contenu. Cette rencontre a €té enregistrée
sur DVD, afin de pouvoir s’y référer ultérieurement dans le cadre de I'étude. Le

uestionnaire de la rencontre de groupe se trouve a I’annexe E.
group

5.5 Résultats

5.5.1 Profil des participants

Les cinq participants du focus group avaient en moyenne 22,4 ans d’expérience comme
ergothérapeute et 10,8 ans dans le domaine de la conduite automobile. Ils étaient 4gés entre
30 et 55 ans et quatre d’entre eux étaient des femmes. Tous présentaient une scolarité de
niveau baccalauréat; un participant présentait également une scolarit¢ de maitrise ainsi
qu’un certificat d’études graduées en conduite automobile. Le tableau 6 présente le profil

des participants de fagon plus détaillée.



Tableau 6
Profil des participants au focus group

Caractéristiques

Participants (n=5)

n (%)

Genre

Femmes 4 (80)

Hommes 1(20)
Groupe d’age

30-39 1(20)

40-49 3 (60)

50-55 1 (20)
Niveau de scolarité

Baccalauréat 4 (80)

Maitrise et Certificat en conduite automobile 1(20)
Années d’expérience m (étendue) 22,4 (15-33)
Années d’expérience en conduite automobile 10.4

68
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5.5.2 Les méthodes d’entrainement retenues

Parmi les méthodes d’entrainement recensées dans la littérature, quatre d’entres elles ont
fait I’objet de discussion intense et deux ont été retenues, soit la conduite commentée
adaptée et I’entrainement sur route. Le simulateur de conduite et ’entrainement a ’aide
d’un quadriporteur ont été écartés, entres autres pour des considérations pratiques en

clinique.

Les niveaux d’apprentissage dans I’entrainement

Le protocole d’entrainement développé suite au focus group inclut les deux méthodes
proposées précédemment et comprend 9 niveaux d’apprentissage permettant de développer
et/ou compenser les habiletés fonctionnelles nécessaires a la conduite automobile. Les
niveaux ont été congus a I’aide du modéle conceptuel de Marshall et ses collaborateurs
(2007), lui-méme inspiré des modeles de Michon (1985) et de Galski et al. (1992). Chacun
des niveaux d’apprentissage comprend des exercices proposés et un objectif quantifiable et
mesurable. La réussite d’un niveau est mesurée par I’atteinte de I’objectif mentionné pour
chacun des niveaux. Le lecteur peut se référer a I’appendice du présent article pour les
détails des objectifs des différents niveaux. Le protocole d’entrainement est congu de fagon
a ce que les sujets évoluent a leur rythme. Ainsi, certains sujets passeront plus de temps sur
un niveau tandis que d’autres pourront en réussir plus d’un en une seule séance de 60
minutes. L’ergothérapeute s’assure que le sujet a réussi un niveau avant de passer au
suivant. Toutefois, il existe une exception puisque si un sujet ne réussit pas tous les niveaux
en conduite commentée adaptée, il pourra toutefois bénéficier de I’entrainement sur la

route.

Les 6 premiers niveaux du protocole sont réalisés a I’aide de la conduite commentée
adaptée. La figure 3 présente les principaux éléments que le sujet doit percevoir ou analyser
afin de réussir les objectifs des six premiers niveaux d’apprentissage. La gradation des
niveaux d’entrainement tient compte de la complexité des habiletés cognitives suscitées;
par exemple, le 1¥ niveau requiert principalement la perception visuelle (indiquer les
iéme

panneaux d’arrét et feux de circulation) alors que le 6™ niveau requiert la prise de

décision incluant I’intégration des habiletés des niveaux précédents (la prise de décisions
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lors des changements de voies implique que le sujet soit attentif, pergoive bien
I’environnement et puisse anticiper les comportements des autres automobilistes). Les
taches se complexifient d’un niveau a I’autre, suivant la progression inspirée par I’approche
de conduite commentée adaptée de Filion (2010). En début d’entrainement, les principes de
base de I’exploration visuelle sont enseignés et par la suite les exigences de la tiche
s’intensifient pour développer la perception visuelle (niveaux 1 et 2), ’attention partagée
(niveau 3), I’anticipation (niveau 4) et la prise de décision (niveaux 5 et 6). Au niveau de la
progression, si la performance du sujet atteint un plateau, et que celui-ci ne présente pas
d’amélioration pendant 3 séances consécutives, I’ergothérapeute cessera 1’entrainement

avec cette modalité et le client pourra tout de méme bénéficier de I’entrainement sur route.

Prise de décisions
planification
Anticipation, Résolution de
problémes

Exploration
visuelle

Figure 3. Progression des niveaux d’entrainement a la conduite automobile et habiletés

travaillées
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Les niveaux 7 a 9 du protocole d’entrainement réalisés en entrainement sur route, sont
effectués également de maniére progressive (voir figure 3). Selon la gradation proposée, le
sujet ne doit présenter aucun élément de conduite non sécuritaire lors de la conduite dans
des zones ou la vitesse est de 50 km/h (niveau 7), avant de poursuivre au niveau suivant
(niveau 8) ou la vitesse est plus élevée (50 km/h et plus). Le dernier niveau (niveau 9)
intégre les exigences des deux niveaux précédents. Lors de ce niveau, il est demandé au
sujet de planifier un trajet et de le suivre, tout en réagissant de fagon appropriée aux
imprévus. Des exercices sont également proposés pour faciliter I’intégration des habiletés

développées lors de la conduite commentée adaptée.

Dans chacun des niveaux en entrainement sur route, une gradation est également réalisée
puisque les séances se déroulent d’abord dans des quartiers ol la densité de circulation et
d’informations (quantité de panneaux, complexité de I’environnement tels que rues a sens
unique, cédez etc) est plus faible pour augmenter progressivement le degré de complexité
de I’environnement. De plus, lors de I’entrainement sur route, il est également prévu que si
le client cesse de présenter de I’amélioration et demeure au méme niveau pendant 2 ou 3
séances ou que la performance est nettement non sécuritaire, 1’ergothérapeute mettra fin a
’entrainement. Enfin, les ergothérapeutes consultés ont convenu que les séances
d’entrainement soient réalisées a raison de 2 a 3 fois par semaine et d’une durée maximale
de 60 minutes. Le nombre total de séances d’entrainement pour un client, incluant les deux
méthodes d’entrainement, est de 15 (dont un maximum de 4 séances en entrainement sur

route, comme conducteur).

Enfin, afin de faciliter la prise de données lors de I’entrainement, une grille d’observation
pour I’ensemble des niveaux est utilisée (Annexe G). A la suite de cette phase, le protocole
franchira une premiére étape d’évaluation, soit de vérifier son applicabilité auprés d’un
petit groupe de sujets afin de recueillir de I’information pour le développement d’une étude

plus vaste afin d’en mesure I’efficacité.
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5.6 Méthodologie : Evaluation de 1’applicabilité du protocole

5.6.1 Participants et procédure de recrutement

En vue d’évaluer I’applicabilité (faisabilité¢) du protocole d’entrainement en clinique, le
recrutement des participants a été réalis¢ parmi des clients ayant subi un AVC et ayant
présenté une performance non sécuritaire au test sur la route, en raison de troubles
perceptivo-cognitifs, lors de leur évaluation sur la route au programme d’évaluation et

d’entrainement a la conduite automobile d’un centre de réadaptation.

Les sujets sélectionnés devaient étre 4gés d’au moins 18 ans, posséder un permis de
conduire valide et avoir atteint un niveau d’autonomie optimal leur permettant de réaliser
les autres activités de la vie quotidienne et domestique. De plus, afin d’étre éligible, les
sujets devaient posséder les capacités motrices pour conduire un véhicule muni d’une
transmission automatique, soit avec [’accélérateur d’origine ou a gauche ou avec
I'utilisation d’une boule au volant. Aussi, les clients devaient avoir présenté de
I’autocritique lors de leur mise en situation sur route, c’est-a-dire qu’ils devaient étre
conscients de leurs difficultés et avoir la motivation nécessaire pour les améliorer ou les
compenser. Les sujets référés devaient également avoir présenté, lors de leur évaluation sur
la route, un comportement adéquat pour la conduite automobile, c’est-d-dire, sans
impulsivité ni agressivité. Les sujets avec diagnostic de sant¢ mentale, d’hémianopsie,
d’aphasie sévére, ou présentant un déficit visuel ne rencontrant pas les exigences minimales
a la conduite automobile étaient exclus. Les participants ont tous signé le formulaire de

consentement a I’étude (annexe B).

5.6.2 Procédures

Intervention

Les sujets ont participé aux séances d’entrainement prévues dans le cadre du protocole. Les
trajets utilisés pour I’entrainement en conduite commentée adaptée étaient les mémes pour
tous les sujets mais distincts d’un niveau a I’autre. Il est aussi important de souligner que

les trajets utilisés pour I’entrainement sur route étaient distincts pour chacun des
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participants puisque certains exercices nécessitaient de la part du sujet de planifier certaines

parties du trajet.

Evaluation

Avant et aprés |’entrainement, tous les sujets ont été €valués pour les fonctions perceptivo-
cognitives a |’aide de mesures standardisées (Motor Free Visual Test, Trail making test,
Useful Field Of View, Bell test, Automatic Brake Reaction Timer) dont les trois premiéres
ont été démontrées comme de bons indicateurs de la performance sur la route (Mazer,
Korner-Bitensky et Sofer, 1998, Myers et al., 2000; Oswanskhi et al., 2007). Le temps de
réaction au freinage a également été évalué. Toutefois, il devait s’étre écoulé au moins un
mois entre les deux évaluations (T1 et T2). A la fin de ’entrainement, le sujet a été référé a
I’ergothérapeute du Programme d’évaluation et d’entrainement & la conduite automobile
d’un centre de réadaptation, pour une réévaluation sur la route. L’ergothérapeute qui a
effectué la réévaluation sur la route est différent de celui qui a réalisé I’entrainement avec le

protocole de recherche.

Afin de vérifier la faisabilité, le nombre de séances réalisées ainsi que le taux d’assiduité
des sujets ont été notés. De plus, tous les sujets ont €té interrogés sur la pertinence du
protocole et sur leur satisfaction par rapport & la durée de celui-ci ainsi qu’aux méthodes

utilisées.

5.6.3 Instruments de mesure

Test routier

Le test sur la route consiste en un parcours de 20 kilométres qui permet d’évaluer différents
aspects de la conduite automobile (exemple : virage a gauche sur feu vert non protégé,
changements de voie, arréts toutes directions ou sur deux directions seulement,
rétrécissements de voie, sens unique, manceuvre de stationnement, cédez le passage etc..).
La premiére partie du test se déroule principalement en zone 2 faible circulation (30, 50
km/h) dans des quartiers résidentiels et la deuxiéme sur des boulevards, routes a doubles
voies et I’autoroute ou la circulation est de densité moyenne a dense (30, 50, 100 km/h).
Pendant le test, I’ergothérapeute note les observations en se basant sur le Modéle de

Michon (Michon, 1985), en inscrivant les erreurs survenues et la sévérité de celles-ci. Les
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observations sont décrites selon les trois niveaux interdépendants et hiérarchiques de prise
de décision: stratégique, tactique et opérationnel (Michon, 1985). Au niveau stratégique,
I’ergothérapeute observe par exemple la capacité de planification et I’autocritique du sujet.
La décision a ce niveau n’est alors pas contrainte par le temps (Ranney, 1994; van
Zomeren, Brouwer, Minderhoud, 1987). Au niveau tactique, les prises de décision sont
basées sur I’environnement immeédiat de conduite (Formisano, Bivona, Brunelli, Giustini,
Taggi, 2001). Par exemple, le conducteur doit planifier ses manceuvres de changement de
voie, de virages, prendre la décision de s’engager dans I’intersection etc. (Ranney, 1994).
Enfin, le niveau opérationnel concerne la manipulation des commandes primaires du
véhicule telles que ’accélération et le freinage (Ranney, 1994). De plus, dans ce niveau,
I’exploration visuelle est considérée (Mazer, Gélinas et Benoit, 2004. A la fin du test,
lorsque le sujet a quitté, 1’ergothérapeute discute avec le moniteur de conduite des
observations réalisées et valide certaines situations survenues s’il y a lieu. L ergothérapeute
détermine ensuite si le sujet a présenté une conduite sécuritaire (passed) ou non (fail) en
fonction du type d’erreurs et de la sévérité de celles-ci. Par exemple, dés la présence d’une
situation non sécuritaire ayant nécessité Pintervention du moniteur de conduite pour assurer
la sécurité, la conduite est considérée comme étant non sécuritaire. Les autres erreurs sont
notées et la sévérité de celles-ci est évaluée en fonction de I’impact qu’elles représentent

sur la sécurité.

Tests perceptivo-cognitifs

Le Motor Free Visual Test (MVPT) (Colarusso & Hammill, 1972) permet d’évaluer de
fagon sommaire les habiletés perceptives visuelles, sans faire appel aux habiletés motrices.
L’évaluation comprend 36 €preuves a choix multiples et évalue les aspects suivants : les
relations spatiales, la discrimination visuelle, la perception figure-fond, la synthese visuelle
et la mémoire visuelle (Tremblay, Savard, Casimiro, & Tremblay, 2004). La durée du
processus de perception visuelle est également notée. Des normes sont disponibles pour les

18 a 80 ans (Bouska & Kwathy, 1982).

Le Trail making test (Strauss, Sherman & Spreen, 2006), parties A et B, est utilisé comme

mesure de Iattention, de la flexibilit¢é mentale et de la vitesse de traitement de
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I"information. La partie A du test requiert que le sujet relie, dans I’ordre, 25 nombres
dispersés aléatoirement sur une feuille, et pour la partie B, que le sujet relie des nombres et
des lettres en alternance. Les taches doivent étre réalisées aussi rapidement que possible et
le temps obtenu sert & comparer le sujet aux normes disponibles en fonction de 1’age et du

niveau de scolarité.

Le Useful Field Of View (UFOV), développé par Ball et ses collaborateurs (1988), mesure
la vision centrale, la vitesse de traitement de I’information et I’attention visuelle, divisée et
sélective (Mazer, Sofer, Korner-Bitensky & Gélinas, 2001). Ce test est administré sur
ordinateur et comptabilisé par un logiciel, et est utilis¢é comme mesure de dépistage des
habiletés de conduite. Ce test comprend trois parties (Ball & Owsley, 1992). Dans le
premier sous-test, le sujet doit identifier une cible au centre de ’écran. Dans le second
sous-test, la personne doit localiser une cible, mais aussi, simultanément, repérer une cible
en périphérie. La troisiéme partie du test est identique a la deuxiéme, mais il y a ’ajout de
distracteurs (Mazer et al., 2001). Le logiciel fournit une cote reliée au risque d’accident

routier (Ball & Owsley, 1992; Ball, Owsley, Sloane, Roencker & Bruni, 1993).

Le Bell Test (Gauthier, Dehaut & Joannette, 1989) consiste en une tiche de cancellation
permettant une évaluation quantitative et qualitative de la négligence visuelle. Il permet
également d’observer approximativement la stratégie de recherche visuelle et une meilleure
exploration des manifestations cliniques des déficits attentionnels dans I’espace. Le nombre
total de cloches et le temps requis pour faire la tiche sont compilés. 1l y a toutefois absence

de norme pour le test et peu d’études métrologiques ont été réalisées.

L’ Automatic Brake Reaction Timer ’ mesure le temps de réaction simple au freinage. Des
normes sont disponibles en fonction du sexe et de I’dge (16 a 76 ans). Aucune étude de
validité ou de fidélité n’a été recensée dans la littérature, a I’exception de I’étude de
Dickerson et al. (2008), avec I’appareil RT-2S Brake Reaction Time Tester qui est similaire

a I’ Automatic Brake Reaction Timer.

"model 95-01 Safety Products Division of YR Products
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5.6.4 Analyse des données

L’amélioration au niveau de la performance sur la route est déterminée par la réussite au
test routier. Afin de déterminer s’il y a eu amélioration ou détérioration significative pour
les tests perceptivo-cognitifs et du temps de réaction, les résultats des scores ont été
comparés avec les normes des tests, avant et aprés |’entrainement pour chacun des 5 sujets.
Egalement, des analyses descriptives ont été effectuées pour évaluer la faisabilité du

protocole.

5.7 Résultats : Evaluation de I’applicabilité du protocole

5.7.1 Profil des participants

Trois femmes et deux hommes cérébro-lésés évalués au programme d’évaluation et
d’entrainement a la conduite automobile et répondant aux critéres d’inclusion ont accepté
de participer au projet de recherche. Leur dge variait entre 32 et 62 ans et le délai post-AVC
avant de débuter I’entrainement variait entre 5 et 16 mois. Trois d’entres eux ont subi des
lésions cérébrales a I’hémisphére gauche, tandis que deux présentaient un AVC droit. Les
principales caractéristiques des participants sont présentées au tableau 7. Un seul sujet

nécessitait I’ajout d’équipement adapté au véhicule.
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Tableau 7

Profil des participants pour la phase de I'applicabilité du protocole

Sujets  Age Gen Type de lésion  Adaptation au Délai post-  Scolarité
(Années)  re véhicule AVC

1 33 F AVCG' Accélérateur a 10 Secondaire

gauche, boule’

2 62 F AVCG non 5 Postsecondaire

3 60 M  AVCD? non 12 Postsecondaire

4 60 F Exérese non 16 Secondaire

méningiome G

5 32 M AVCD non 5 Postsecondaire

Note 1: AVC G= Accident vasculaire cérébral gauche
Note 2 : boule au volant avec interrupteurs intégrés

Note 3 : AVC D=Accident vasculaire cérébral droit

5.7.2 Evaluations

Suite a leur échec au test routier (T1), les cinq participants ont complété le processus
d’entrainement. Toutefois, au moment d’étre réévalué (T2), un participant a présenté des
problématiques de santé et la réévaluation n’a pu étre complétée. Lors de la réévaluation au
programme d’évaluation et d’entrainement a la conduite automobile, deux des sujets ont
présenté une conduite sécuritaire et I’ergothérapeute a émis une recommandation positive a
la Société de I’assurance automobile du Québec afin de délivrer un permis valide a ces
deux personnes. Lors des évaluations perceptivo-cognitives et du temps de réaction, les
sujets ont obtenu des résultats dans les normes ou au-dessus de celles-ci, avant et suite a
I’entrainement routier aux tests MVPT, UFOV, au Test des cloches et a I’ Automatic Brake
Reaction Timer. Les résultats pré et post entrainement de la majorité des tests perceptivo-
cognitif réalisés démontrent certains changements chez les sujets. En effet, aux résultats du
Trail making Test A, tous les sujets ont amélioré leur performance en percentile lorsque
comparé aux normes des gens du méme groupe d’age. Par contre, au Trail making Test B,

deux des sujets ayant présenté une performance non sécuritaire sur la route, ont également
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présenté des résultats sous les normes a ce test. Aussi, les résultats a ce test démontrent de
I’amélioration chez 3 sujets et une diminution chez un participant. Le tableau 8 présente de
fagon détaillée les résultats des sujets aux tests perceptivo-cognitifs ainsi qu’au test de

temps de réaction administrés avant et suite a I’entrainement.
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Tableau 8
Résultats aux tests perceplivo-cogniltifs des 5 sujets
Variable Sujets

1 2 3 4 5
Useful Field of view (Catégorie)
Avant I’entrainement 1 1 1 1 1
Aprées I’entrainement 1 1 1 1 1

Motor Visual Perception Test (résultat/36)
Avant I’entrainement 36 36 36 35 33*
Aprés I’entrainement 36 36 n/d 36 35

Motor Visual Perception Test (secondes)
Avant I’entrainement 30 52 62* 39 2.4
Aprés ’entrainement 1.2 43 nd 38 1.9

Trail Making A (secondes)
Avant I’entrainement 21 27 23 28 24
Aprés I’entrainement 19 33 n/d 24 16

Trail Making B (secondes)
Avant I’entrainement 58 88* 73 64 64
Aprés ’entrainement 74* 82* n/d 47 43

Test des cloches (résultat)
Avant I’entrainement 35 35 35 35 34
Aprés I’entrainement 33 35 nd 35 35

Test des cloches (secondes)
Avant ’entrainement 162 240 347* 173 80
Aprés I’entrainement 178 163 n/d 115 105

Automatic Brake Reaction Timer
Avant |’entrainement n/a 0.35 044 0.53*% 0.43*%
Aprés |’entrainement na 035 nd 050 038

*Résultat sous la norme
Note 1 : Le participant # 3 n’a pu réaliser son test sur route étant donné la survenue d’importants problémes

de santé
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5.7.3 Faisabilité du protocole

Les sujets ont tous complété le processus d’entrainement a I’intérieur d’un mois, mis a part
un participant qui a éprouvé des difficultés de santé pendant le processus. L’assiduité des
sujets aux entrainements a été de 100 %. Ils ont effectué entre 3 a 7 séances pour compléter
les six niveaux en conduite commentée. Par la suite, ils ont tous nécessité les quatre heures
maximales prévues initialement pour I’entrainement sur la route. Aussi, un seul sujet a
réussi les objectifs des neuf niveaux d’apprentissage. Le tableau 9 présente les données
détaillées du nombre de séances requis pour chaque modalité d’entrainement ainsi que pour

les résultats au test routier.

Tableau 9 : Nombre de séances réalisées et résultat au test routier

Sujet Nbre séances en Nbre Nbre total  Dernier Résultat au test
conduite commentée séances sur de séances niveau routier
adaptée route complété /9
1 7/ 4 11 8 Non sécuritaire
2 5 4 9 7 Non sécuritaire
3 3 4 7 8 Non complété'
4 3 - 7 7 Sécuritaire
5 4 4 8 9 Sécuritaire

Note 1 : Le participant # 3 n’a pu réaliser son test sur route étant donné la survenue d’importants problémes

de santé

De plus, a la suite du processus d’entrainement, tous les sujets ont exprimé la pertinence du
nouveau protocole d’entrainement et leur satisfaction quant aux méthodes d’entrainement

choisies ainsi que la durée du protocole d’entrainement.
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5.8 Discussion

Cette étude a permis de développer un protocole d’entrainement a la conduite automobile
pour une clientele AVC présentant des déficits perceptivo-cognitifs et de pré-tester son
applicabilit¢ en clinique. Le protocole devrait étre appliqué a la fin du processus
d’entrainement des capacités perceptivo-cognitives. En effet, au préalable, la personne doit
avoir recu de multiples autres stimulations telles que les thérapies en réadaptation afin
d’entrainer d’abord les pré-requis nécessaires a la conduite automobile (Hunt & Arbesman,
2008). Toutefois, plusieurs ergothérapeutes utilisent les méthodes papier-crayon et
I’entrainement sur ordinateur alors que I’environnement de conduite automobile implique
un large champ de vision (Couture et al., soumis; Hunt & Arbesman, 2008). Le protocole
d’entrainement a la conduite automobile développé incorpore deux méthodes permettant de
respecter, de fagon graduée, les exigences de I’activité de conduite et 1’adaptation aux
facteurs externes variables, incluant le trafic, les conditions routiéres et la température
(Mazer et al, 2004). Egalement, le protocole développé permet d’observer I’évolution du
sujet grace aux objectifs clairs et mesurables préalablement établis pour les neuf niveaux de

performance attendus.

Le protocole d’entrainement s’est révélé applicable en clinique, dans une période
relativement courte (1 mois par client) et avec des modalités facilement applicables dans un
programme de conduite automobile. De plus, tous les sujets ont exprimé la pertinence du
nouveau protocole d’entrainement et le taux d’assiduité a été de 100 %. Ils ont également
exprimé leur satisfaction quant aux méthodes d’entrainement choisies. La durée du
protocole d’entrainement a également été jugée convenable pour I’ensemble des sujets

puisque 4 d’entres eux ont complété les séances requises en 4 semaines seulement.

Il est important de mentionner que tous les sujets ont nécessité les quatre heures
d’entrainement maximales sur route mais qu’ils n’ont pas nécessairement complété les neuf
niveaux du protocole. Un plus grand échantillon sera nécessaire pour évaluer si le nombre
de séances sur route est suffisant pour réussir le test routier. En effet, méme si un des sujets

a décidé de suivre 2 heures supplémentaires a ses frais avant de prendre part a sa
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réévaluation sur route, il a tout de méme échoué le test routier en lien avec une diminution
persistante de I’exploration visuelle, de la vitesse de traitement de I’information, de
difficultés d’analyse et de problématiques en regard des fonctions exécutives. Il est possible
que ce sujet ait atteint un plateau de ses capacités en lien avec le niveau tactique, selon le
modele de Marshall et c’est pourquoi des séances supplémentaires n’ont pas eu d’effet

bénéfique sur ses capacités a conduire.

Un plus grand échantillon sera nécessaire pour déterminer le role de la variabilité de la
performance chez les sujets cérébro-lésés. En effet, il est constaté que les sujets qui ont
réussi le test routier n’ont pas tous complété le dernier niveau d’entrainement et qu’en
contrepartie, un sujet a échoué le test routier alors qu’il avait réussi le niveau 8 (conduite
sécuritaire sur ’autoroute). La performance inconstante de ceux-ci sur la route, attribuable
a une capacité d’attention fluctuante peut expliquer ce phénoméne, c’est pourquoi une
étude ultérieure comportant plusieurs sujets et un groupe contrdle sera essentielle. De plus,
un plus grand échantillon permettra également d’entrainer plusieurs sujets nécessitant des

équipements adaptés au véhicule.

Lors de I’expérimentation du protocole avec les sujets, il a été constaté que des légeres
modifications devront étre réalisées afin de faciliter la passation de celui-ci. Par exemple, le
dernier niveau (neuvieme) est déja incorporé dans les deux précédents et pourrait étre
éliminé. De plus, les objectifs utilisés pour les réussites des niveaux devront étre précisés
afin de faciliter leur utilisation. Egalement des modifications seront apportées aux exercices

proposés ainsi qu’a la grille afin de faciliter la passation du protocole par les cliniciens.

Bien que les tests MVPT, Trail Making Test A et B et UFOV ont tous fait I’objet d’études
(Mazer et al.1998; Myers et al., 2000; Oswanski et al. 2007) et qu’il a été démontré qu’ils
sont de bons indicateurs de la performance sur la route, ce sont les résultats obtenus au
Trail making B qui corroborent davantage les résultats observés lors du test sur la route. En
effet, les deux sujets ayant démontré une performance non sécuritaire au test sur la route

ont présenté des résultats sous les normes au Trail Making B, ce qui corrobore d’autres
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études a I’effet que ce test est sensible pour prédire les résultats au test routier (Classen et

al., 2008; Marshall, Grinnell, Heisel, Newall & Hunt, 1997).

Malgré que le MVPT et le UFOV aient démontré une certaine valeur prédictive dans la
littérature, quatre des cinq sujets de notreétude ont présenté des résultats dans les normes
dans ces tests mais deux d’entres eux ont quand méme échoué le test routier. A I’inverse, le
participant 5 a présenté un résultat sous la norme a I’évaluation initiale au MVPT et a réussi
le test routier. Par contre, chez ceux-ci, aucune difficulté d’ordre perceptive n’a été dépistée
lors des tests routiers, ce qui peut expliquer les résultats dans les normes au MVPT.
Toutefois, il a été€ relevé une lenteur a traiter I’information sur la route, bien que le test
UFOV n’ait pas fait ressortir de problématique a ce niveau, ce qui ne corrobore pas d’autres
études recensées a I’effet que le UFOV est un bon indicateur de la performance sur la route

(Clay et al., 2005).

Cette étude comporte des limites. En effet, bien que dans le cadre de cette étude
préliminaire, I’objectif était de vérifier I’applicabilité de ce protocole et non d’évaluer
P'efficacité de celui-ci, les résultats avec les clients démontrent I’applicabilité du protocole
dans un seul centre de réadaptation et dans un systéme de santé public ou le client ne
défraie que les legons sur route. Une étude ultérieure, avec un devis expérimental
(échantillon représentatif de la population et groupe contrdle) est nécessaire pour démontrer
si le protocole d’entrainement développé dans le cadre de cette étude est réellement efficace

pour améliorer les capacités a conduire.

5.9 Conséquences pour la pratique des ergothérapeutes

La présente étude a permis de développer un protocole d’entrainement a la conduite
automobile gradué et structuré, avec I’aide d’ergothérapeutes possédant une expertise dans
le domaine de I’évaluation et de I’entrainement en conduite automobile. Le protocole
recourt a des méthodes d’entrainement spécifiques a I’activité de conduite automobile, soit

la conduite commentée adaptée et I’entrainement sur route. Le protocole s’est également
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révélé applicable en clinique. Ce protocole permet de mieux outiller les ergothérapeutes
pour I’entrainement de leurs clients en fonction des exigences spécifiques et complexes de
I’activité¢ de conduite automobile. Le protocole permet €galement de s’adapter a chacun des

individus puisque chacun peut progresser a son rythme.

5.10 Conclusion

Cet article a présenté le développement d’un protocole d’entrainement a la conduite
automobile auprés des personnes ayant subi un AVC. Il est intéressant de constater que la
faisabilité de ce protocole a été démontrée auprés d’un petit échantillon de sujets. Il
apparait essentiel de poursuivre la recherche dans ce champ de pratique en ergothérapie
afin de vérifier I’efficacité du protocole d’entrainement auprés de la clientéle présentant un
AVC et de tester son efficacité également sur d’autres clientéles présentant des déficits

cognitifs tels que les personnes présentant un traumatisme cranio-cérébral.
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5.13 Appendice

Explication détaillée des niveaux d’entrainement
Niveau 1
Objectif : Le sujet pourra percevoir tous les panneaux d’arréts obligatoires ainsi que tous
les feux de signalisation (aucune omission), alors qu’il se trouve a la position passager
avant de I’automobile en mouvement pendant une séance compléte d’'un minimum de 30

minutes.

Niveau 2

Objectif : le sujet pourra percevoir les panneaux de prescription suivants: arréts
obligatoires, entrée interdite, cédez le passage, limites de vitesse, zone scolaire, manceuvres
obligatoires et interdites, sens unique et les panneaux signifiant un danger ou des travaux,
ainsi que tous les feux de signalisation, alors qu’il se trouve a la position passager avant
de I’automobile en mouvement.

Le sujet devra pouvoir repérer 95 % des panneaux ci-haut mentionnés, pendant une

période minimale de 30 minutes, afin de pouvoir passer au niveau suivant.

Niveau 3
Objectif : le sujet pourra repérer les éléments importants de I’environnement tels que les

panneaux de prescription énumérés a I’objectif 2. De plus, le sujet devra repérer les objets

mobiles pouvant représenter un risque accru pour la_sécurité, (par exemple, piétons,

cyclistes, enfants qui jouent au ballon sur le trottoir, véhicules qui sortent d’une entrée et
s’engagent dans la voie) ainsi que les changements de feux de circulation, en étant assis a la
position passager avant de I’automobile en mouvement.

Le sujet devra pouvoir repérer 95 % des panneaux ci-haut mentionnés, pendant une

période minimale de 30 minutes, afin de pouvoir passer au niveau suivant.
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Niveau 4
Objectif : le sujet pourra repérer les éléments importants de I’environnement tels que les
panneaux de prescription, les changements de feux de signalisation et les objets mobiles

représentant un risque pour sa sécurité. Le sujet pourra donc identifier tous les dangers de

I’environnement en anticipant le risque pour sa sécurité, alors qu’il est & la position

passager avant de I’automobile en mouvement.

Le sujet ne devra effectuer aucune omission de situation a risque pour sa sécurité ou celle
des autres (ex : ne pas percevoir un enfant qui court aprés un ballon dans la rue, un
changement de feu de circulation, etc.) pendant une période d’au moins 30 minutes

consécutives afin de pouvoir passer au niveau suivant.

Niveau 5

Objectif : le sujet pourra percevoir et analyser les panneaux aux intersections et prendre
des décisions adéquates et rapides dans chacune des situations suivantes et ce, & au moins 3
reprises pour chacune des situations:

Arréts toutes directions

2 arréts /4 directions ou 1 arrét/2 directions

Virage a gauche avec feu de signalisation avec fleche ou feu vert clignotant

Virage a gauche avec feu de signalisation non protégé

Cédez le passage

Afin de passer au niveau suivant, le sujet doit avoir pris des bonnes décisions dans chacune

des situations ci-haut mentionnées, a 3 reprises consécutives.

Niveau 6

Objectif : le sujet pourra prendre des décisions rapides et appropriées afin d’effectuer des
changements de voies sécuritaires en ville et/ou sur I’autoroute alors qu’il se trouve a la
position passager avant de |’automobile en mouvement et ce a au moins 5 reprises

consécutives.
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Niveau 7

Objectif : le sujet pourra maitriser le véhicule, en tant que conducteur, en respectant tous
les panneaux de prescription, repérant tous les éléments importants de I’environnement et
en planifiant ses actions de fagon a réagir de fagon appropriée aux dangers de
I’environnement et ce, dans des zones a basse vitesse (50 km/ et moins).

Le sujet ne devra effectuer aucune erreur majeure pouvant occasionner un risque pour sa

sécurité et celle des autres pendant une période de conduite d’un minimum de 30 minutes.

Niveau 8

Objectif : le sujet pourra maitriser le véhicule, en tant que conducteur, en respectant tous
les panneaux de prescription, repérant tous les €léments importants de I’environnement et
en planifiant ses actions de fagon a réagir de fagon appropriée aux dangers de
I’environnement et ce, dans des zones ou la vitesse est supérieure a 50 km/h.

Pour passer au niveau suivant, le sujet ne devra effectuer aucune erreur majeure pouvant
occasionner un risque pour sa sécurité et celle des autres pendant une période de conduite

d’un minimum de 30 minutes.

Niveau 9

Objectif : le sujet pourra planifier un trajet d’une durée de 30 minutes et I’exécuter (en tant
que conducteur), tout en étant attentif aux stimuli de I’environnement et en réagissant de
fagon appropriée aux dangers.

Pour réussir ce niveau, le sujet ne doit effectuer aucune erreur significative majeure
pouvant occasionner un risque pour sa sécurité et celle des autres pendant une période de

conduite d’un minimum de 30 minutes.
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Chapitre 6

Discussion et conclusion

6.1 Discussion

Le présent projet de maitrise visait le développement d’un protocole d’entrainement a la
conduite automobile pour les gens ayant subi un AVC. 1l sera discuté dans cette section de

I’atteinte de chacun des objectifs spécifiques.

Le premier objectif (Déterminer les méthodes d’entrainement des fonctions perceptivo-
cognitives applicables a I’entrainement a la conduite automobile en usage dans la pratique
des ergothérapeutes au Québec en 2009 et identifier les méthodes qui pourraient étre
davantage utilisées) a été atteint grace a la réalisation d’une enquéte. Les résultats
démontrent une grande disparité entre le choix des méthodes et la modalité d’application en
fonction des ergothérapeutes. Les méthodes d’entrainement jugées les plus efficaces par les
ergothérapeutes interrogés ne sont pas celles qui sont les plus utilisées. Les ergothérapeutes
tendent a utiliser principalement des tidches papier ou sur I’ordinateur alors que les
méthodes plus globales sont a privilégier pour contribuer a I’amélioration cognitive (Hunt
& Arbesman, 2008). La connaissance insuffisante des différentes méthodes peut contribuer
en partie a I’inutilisation des méthodes jugées comme étant efficaces. Egalement, les études
recensées en lien avec |’entrainement spécifique sur la route explicitent peu la fagon

concrete de procéder a ’entrainement.

Les résultats de I’enquéte ont également permis de mettre en lumiere la pertinence de la
création d’un protocole visant a entrainer les capacités a conduire des clients. Cette

pertinence clinique est également renforcée par le faible taux de réussite au test routier chez
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les personnes ayant subi un AVC (Allen et al., 2007; Marshall et al., 2007) et le fait que
celles-ci en subissent des répercussions dans leur vie quotidienne. En effet, ces personnes
présentent une diminution de leurs activités sociales et sont plus enclines a étre déprimées
(Legh-Smith et al., 1986). Il importe donc de tenter d’entrainer ces personnes le plus
efficacement possible et de déterminer ensuite I’impact du programme regu sur la réussite
au test routier. L’enquéte a donc permis d’orienter le développement d’un protocole
d’entrainement en tenant compte des principaux obstacles des cliniciens & I’administration

de méthodes tels que le manque de temps et le matériel non disponible.

Le deuxiéme objectif (Développer le contenu d'un protocole d'entrainement reflétant bien
les exigences de l’activité de conduite automobile en lien avec les difficultés rencontrées
chez la clientéle AVC) a également été atteint grace a la réalisation consécutive de trois
méthodes, soit la recension des méthodes d’entrainement quant a leur efficacité, les
résultats de I’enquéte auprés des ergothérapcutes québécois et ’opinion d’experts en
ergothérapie. Suite a sa diffusion, ce protocole devrait toutefois étre administré par des
ergothérapeutes possédant une formation spécifique en conduite automobile, de fagon &
respecter les exigences prescrites par I’Ordre des ergothérapeutes du Québec (OEQ, 2008).
De plus, ce protocole pourrait étre appliqué a la fin du processus d’entrainement des
capacités perceptivo-cognitives. En effet, au préalable, la personne doit avoir recu de
multiples autres stimulations telles que les thérapies en réadaptation, afin d’entrainer
d’abord les pré-requis nécessaires a la conduite automobile (Hunt & Arbesman, 2008). I
apparait €également important d’entrainer les capacités a conduire dans [’activité
fonctionnelle de conduite automobile afin de cibler le plus possible les exigences de la
tdche. Le protocole d’entrainement a la conduite automobile développé incorpore deux
méthodes structurées et graduées qui tiennent compte de cet aspect puisque les deux
modalités se déroulent dans I’environnement réel de conduite. En effet, ceci permet de
respecter les exigences de I’activité de conduite et ainsi de s’adapter aux facteurs externes
changeant, incluant la densité de circulation, les conditions routiéres et la température
(Mazer et al., 2004). Egalement, des objectifs clairs et mesurables ont été établis pour les
neuf niveaux de performance attendus, ce qui permet d’observer I’évolution du sujet. Le

protocole comprend tous les éléments relatifs du modéle de conduite de Marshall (Marshall
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et al.,, 2007). D’abord, selon ce modéle, au plan stratégique, une bonne autocritique des
capacités a été établie comme un élément pré-requis pour prendre part & I’entrainement a
I’aide de ce protocole. Ensuite, au plan tactique, les deux premiers niveaux développés
impliquent I’exploration visuelle, élément pré-requis de base pour poursuivre les autres
niveaux d’apprentissage. Toujours au plan tactique, I’attention est I’élément considéré au
niveau 3 puisque le sujet doit repérer les objets significatifs, pouvant représenter un risque
pour la sécurité (panneaux, changements de feux de signalisation, enfants, etc.). Aux
niveaux 4, 5 et 6, les fonctions exécutives telles que I’anticipation, la prise de décision et
I’analyse sont travaillées. Enfin, au plan opérationnel, lors des niveaux 7 & 9 du protocole,
’intégration des acquis des niveaux précédents sera réalisée lors des entrainements sur la

route et I’expérience du conducteur sera prise en considération.

Enfin, le troisiéme objectif (Vérifier I’applicabilité de ce protocole d’entrainement en
clinique auprés d'un petit groupe de personnes ayant subi un AVC) a également été atteint.
L’utilisation du protocole développé s’est révélée applicable en clinique, dans une période
relativement courte (un mois par client) et avec des modalités facilement accessibles dans
un programme de conduite automobile. De plus, les cinq sujets ont exprimé la pertinence
du nouveau protocole d’entrainement et le taux d’assiduité a été de 100 %. Ils ont
¢galement exprimé leur satisfaction quant aux méthodes d’entrainement choisies. La durée
du protocole d’entrainement a également été jugée convenable pour I’ensemble des sujets
puisque quatre d’entres eux ont complété les séances requises en quatre semaines

seulement.

Il est important de mentionner que tous les sujets ont nécessité les quatre heures
d’entrainement maximales sur route mais qu’ils n’ont pas nécessairement complété les neuf
niveaux du protocole. Un plus grand échantillon sera nécessaire pour évaluer si le nombre
de séances sur route est suffisant pour réussir le test routier. En effet, méme si un des sujets
a décidé de suivre deux heures supplémentaires a ses frais avant de prendre part a sa
réévaluation sur route, il a tout de méme échoué le test routier (diminution persistante de
I’exploration visuelle, de la vitesse de traitement de I’information, difficultés d’analyse et

problématiques en regard des fonctions exécutives). Il est possible que ce sujet ait atteint un
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plateau de ses capacités en lien avec le niveau tactique, selon le modele de Marshall et ¢’est
pourquoi des séances supplémentaires n’ont pas eu d’effet bénéfique sur ses capacités a

conduire.

Dans des recherches futures, il peut étre proposé d’ajouter de I’entrainement sur simulateur
de conduite aux méthodes déja présentes au protocole. En effet, I’entrainement sur
simulateur pourrait contribuer a parfaire les techniques de conduite des sujets et développer
certaines habiletés telles que I’exploration visuelle fréquente dans les rétroviseurs et la
séquence des vérifications visuelles lors des changements de voie sans cofit additionnel
pour le client. Des recherches futures sont toutefois nécessaires pour vérifier si I’utilisation
d’un simulateur pourrait contribuer a diminuer effectivement le nombre de séances requises

sur la route par la suite.

Aussi, il est constaté qu’un des deux sujets qui a réussi le test routier n’a pas complété les
deux derniers niveaux d’entrainement et qu’en contrepartie, un sujet a échoué le test routier
alors qu’il avait réussi le niveau 8 (conduite sécuritaire sur 1’autoroute). La performance
inconstante de celui-ci sur la route, attribuable a une capacité d’attention fluctuante peut
expliquer ce phénoméne. Un plus grand échantillon sera nécessaire pour déterminer le réle
de la variabilité¢ de la performance chez les sujets cérébro-lésés. En se référant au cadre de
référence de I’étude (Marshall, 2007), il est constaté que c’est au niveau tactique que les
sujets ayant échoué le test routier ont présenté des difficultés lors du test routier. En effet,
bien que ce soit tous des sujets avec une certaine expérience de conduite, la diminution
observée au plan de la dimension cognitive implique que le processus d’entrainement ne

conduira pas nécessairement a une réussite pour tous sur la route.

Lors de I’expérimentation du protocole avec les sujets, il a €té constaté que des légéres
modifications devront étre réalisées afin de faciliter la passation de celui-ci. Par exemple, le
dernier niveau (neuviéme) est déja incorporé dans les deux précédents et pourrait étre
éliminé. De plus, les objectifs utilisés pour les réussites des niveaux devront étre précisés

afin de faciliter leur utilisation. Egalement des modifications devraient étre apportées aux
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exercices proposés ainsi qu’a la grille afin de faciliter la passation du protocole par les

cliniciens.

Bien que les tests MVPT, Trail Making Test A et B et UFOV ont tous fait I’objet d’études
(Mazer et a., 1998; Myers et al., 2000; Oswanski et al., 2007) et qu’il a été démontré qu’il
sont de bons indicateurs de la performance sur la route, ce sont les résultats obtenus au
Trail Making B qui corroborent davantage les résultats observés lors du test sur la route. En
effet, les deux sujets ayant démontré une performance non sécuritaire au test sur la route
ont présenté des résultats sous les normes au Trail Making B, ce qui corrobore d’autres
études a I’effet que ce test est sensible pour prédire les résultats au test routier (Classen et
al., 2008; Marshall et al., 1997). Malgré que le MVPT et le UFOV aient démontré une
certaine valeur prédictive dans la littérature, les sujets de cette étude ont présenté des
résultats dans les normes dans ces tests mais certains d’entres eux ont quand méme échoué
le test routier. Par contre, chez ceux-ci, aucune difficulté d’ordre perceptif n’a été dépistée
lors des tests routiers, ce qui peut expliquer les résultats dans les normes au MVPT.
Toutefois, il a été relevé une lenteur a traiter I’information sur la route, bien que le test
UFOV n’ait pas fait ressortir de problématique a ce niveau. Ceci ne corrobore pas d’autres
études recensées a I’effet que le UFOV est un bon indicateur de la performance sur la route

(Clay et al., 2005).

6.2 Limites de 1’étude

La présente étude comporte certaines limites. Premiérement, 5 des 31 ergothérapeutes
travaillaient dans un programme de conduite automobile et tous proviennent uniquement du
Québec. De plus, étant donné qu’il existe une grande diversité dans le choix des méthodes
et des modalités d’application par les ergothérapeutes du Québec, il aurait été intéressant
d’avoir un plus vaste échantillon d’ergothérapeutes ayant pour mandat d’évaluer les
capacités a conduire sur la route. En effet, les méthodes pergues comme ayant la plus forte
efficacité sont des méthodes nécessitant un véhicule routier et celles-ci sont probablement
davantage utilisées par les ergothérapeutes travaillant dans un département de conduite

automobile, ce qui peut expliquer en partie le faible taux d’utilisation de cette modalité
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d’entrainement en lien avec une faible proportion d’ergothérapeute ayant participé a I’étude

travaillant dans un programme spécialisé de conduite automobile.

De plus, bien que dans le cadre de cette étude préliminaire, I’objectif était de vérifier
I’applicabilité de ce protocole et non d’évaluer I’efficacité de celui-ci, I’évaluation de
I’applicabilité du protocole a été réalisée dans un seul centre de réadaptation et dans un
systéme de santé public ou le client ne défraie que les legons sur route. Une étude avec un
devis expérimental (échantiilon représentatif de la population et groupe contrdle) est
nécessaire pour démontrer si le protocole d’entrainement développé dans le cadre de cette
étude est réellement efficace pour améliorer les capacités a conduire et pour déterminer si

des légers ajustements sont nécessaires pour I’amélioration du protocole.

Egalement, le test routier demeure le test le plus déterminant dans I’évaluation des
capacités a conduire (Akiwuntan et al., 2002). Toutefois, dans le cadre de cette étude, bien
que le test routier employé soit le méme pour tous les sujets, la validité et fidélité de ce test
n’ont pas été démontrées. D’ailleurs, certaines études soulévent cette problématique
(Akinwuntan, 2011). Egalement, dans plusieurs études, les résultats au test sur la route sont
évalués a I’aide de trois niveaux (sécuritaire pour conduire, non sécuritaire pour I’instant,
non sécuritaire) alors que dans la présente étude, seulement deux niveaux (échec ou

réussite) sont utilisés (Akiwuntan, et al., 2006).
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6.3 Conblusion

La présente étude a permis de recenser et d’identifier les principales méthodes
d’entrainement utilisées pour I’entrainement des fonctions perceptivo-cognitives en lien
avec la conduite automobile dans la littérature et auprés des ergothérapeutes du Québec,
ainsi que les obstacles & leur mise en pratique. Cette premiére étape a permis d’aider a
développer un protocole d’entrainement a la conduite automobile gradué et structuré, avec
I’aide d’ergothérapeutes possédant une expertise dans le domaine de 1’évaluation et de
I’entrainement en conduite automobile. Le protocole s’appuie sur un cadre conceptuel de
conduite illustrant les composantes importantes de !’entrainement que les thérapeutes
doivent prendre en compte et il recourt a des méthodes d’entrainement spécifiques aux
exigences complexes de la conduite automobile, soit la conduite commentée adaptée et
I’entrainement sur route. Le protocole s’est également révélé applicable en clinique. Il
permet de mieux outiller les ergothérapeutes pour ’entrainement de leurs clients en
fonction des exigences spécifiques de I’activité de conduite automobile, tout en permettant
a chacun des individus de progresser a son rythme. Il apparait essentiel de poursuivre la
recherche dans ce champ de pratique en ergothérapie afin de vérifier 1’efficacité du
protocole d’entrainement auprés de la clientéle présentant un AVC et de tester son
efficacité également sur d’autres clientéles présentant des déficits cognitif tels que les

traumatisés craniens.
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Nous certifions que cette recherche a obtenu notre accord au point de vue de I'éthique et
qu'elle est approuvée pour une période d'un an, solt jusqu’au 7 julllet 2010,

AL

Sylvain Auclair
Président du comité d'éthique de la recherche
Institut de réadaptation en déficience physique de Québec
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!mﬁhﬂ de réadapiation

en déficience physique
d: Quibec -

Insfitul pniversilaire
CERTIFICAT D'ETHIQUE
Québec, le 21 juin 2010

A la lumiére des informations qui nous ont été transmises, les membres du
comité d'éthique de la recherche de I'lnstitut de réadaptation en déficience
physique de Québec vous autorisent & poursuivre le projet de recherche
#2008-135 « Développement d'un protocole d'entralnement visant & améliorer les
fonctions perceptivo-cognitives pré-requises & la conduite automobile pour les gens
ayant subl un accident vasculalre cérébral (objectif 3) ».

Soumls par: Mélanie Couture

Les membres du comité d'éthiqus de la recherche sont :

Sylvain Auclair (spécialiste en éthique)

Pauline Beaupré (personne ayant une vaste connaissance des méthodes
ou des domaines de recherche)

Thérése Brousseau (représentante des gestionnaires cliniques)

Marléne Cadoretta (spéclaliste en droit)

Lucie D’Anjou (représentante clinique)

Claude Lépine (représentant des usagers)

Stéphane Polrier (représentant des usagers)

Manon Truchon (personne ayant une vaste connaissance des méthodes
ou des domaines de recherche)

= Jacques Vachon (personne ayant une vaste connaissance des méthodes
ou des domaines de recherche)

Nous certifions que cette recherche est conforme aux exigences du comité
d'éthique de la recherche et qu'elle est renouvelée jusqu'au 7 julllet 2011.

L

Sylvain Auclair
Président

Comité d'éthique de la recherche

p. j. certificat d'éthique
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Confirmation de I'exemption de votre projet de recherche
Josée Leblond

Date d'envol : 1 septembre 2009 08:36
A: Mélanle Couture

Madame,

Le présent courriel a pour but de vous confirmer l'exemption, par le CERUL du projet de
recherche Infitulé : Développement d'un protocole d'entrainement visant 4 améliorer les fonctions
perceptivo-cognitives pré-requises a la conduite automobile pour les gens ayant subi un
accident vasculaire cérébral réalisé dans le cadre de votre maitrise en médecine expérimentale.

Donc, pour ce qui est de I'éthique de la recherche, votre dossier est en régle.

Je vous souhaite une trés belle joumée.

Josée Léblond, secrétaire de gestion
Comités d'éthigue de la recherche

Maison M.~J.-Brophy, local 205

2241, chemin Sainte-Foy

Université Laval

Québet (Québec) G1V 0A8

Téléphone ..... (418) 856-2131 poste 13162
Télécopieur ... (418) 656-2840

https://fexchange.ulaval.ca/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&id=RgAAAAAaFtIB6KvoRa2l... 2009-09-15
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Institul de réadaptation
en déficience physique
de Québec

Institut universiaire

) 525, boul. witfrid-Hamel
Quédbec (Qc) GIM 258
THL ; (418) 529-9141
ATS/ATME : (418) 849-3733

01 2975, ch. Saint-Louis
Québsc (Qc) GIW 1P9
T - (418) 528-0141, p. 4000

[1 775, rue Saint-Viateur
Québec (Qc) G2L 252
Tél. : (418) 623-9801
ATS/ATME : (418) 623-7377

1 400, routs 138
Donnacona (Qc) GIM 1C3
TéL. : (418) 285-2828

1 74, rue Ambroise-Fafard
LocalA 17
Baio-Saint-Paul () G3Z 206
Tl : (418) 435-5180, p. 2079

www.irdpg.qc.ca

Le 4 Juillet 2008

Madame Mélanie Couture
Chercheure principale coordonnatrice
IRDPQ

625, boul. Wilfrid-Hamel

Bureau F-107.13A _

Québec (Québec) G1M 288

Objet: Projet# MP-IRDPQ-08-135
« Développemenit d'un protocole d’entralnement visant & améliorer les

fonctions perceptivo-c ves pré-requises a la conduite pour les
_gens ayant subl un accident vasculalre cérébral »

Madame,

Il me falt plaisir de vous: Informer-que:Ja décision préliminaire prise le 2 julllet
2008 par notre CER, quiagit & titre d'instance principale dans le présent dossier,
a ét6 endossée par I'ensemble des'CER locaux et des établissements en cause.
Le projet en titre est donc définitivement -approuvé, sur le plan éthique, pour les
établissements suivants:;

L'Hoépital juif de réadapfation

L'Institut de réadaptation de Montréal

Le Centre de réadaptation Lucle-Bruneau

Le Centre de réadaptation Constance-Lethbridge
Le Centre de réadaptation La RessourSe

Le Centre de réadaptation Estrla

Le Centre de réadaptation La Boucller

Le Centre montéréglen de réadaptation

Le Centre de réadaptation Chaudiére-Appalaches
Le Centre de réadaptation InterVal

Cette décision préliminaire concerne les objectifs 1 et 2 de votre recherche, Pour

E E F § mR " R W

‘ce qui est de I'objectif 3, vous devrez pbtenir l'autorisation du CER en présentant

les nouveaux documents tels que le' profocole d'entrainement, le feulllet
d'information et le formulaire de consentement a I'intention des participants.

Je tiens & vous rappeler que la décislon préliminaire qui est confirmée par la
présente a été rendue alors que le quorum était atteint.

wl2
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Cette approbation suppose également que vous vous engagiez :

1) & respecter la décislon du CER princlpal ;

2) & rendre compte, au CER principal et aux établissements en cause, du
déroulement du projet, des actes des chercheurs locaux et de
Féquipe de recherche ainsi que du respect des normes de I'éthique
s'appliquant au projet

3) 4 respecter les moyens relatifs au suivi continu selon Particle 11.5 du
mécanisme multicenirique et a utiliser les formulalres préparés a cette
fin;

4) a conserver les dosslers de recherche pendant au moins cing ans

aprés la fin du projet afin de permettre leur éventuelle vérification par une
Instance déléguée par le comité ;

5) a respecter les modalités arrdtées au regard du mécanisme
d'Identification des sujets de recherche de chacun des établissements
en cause, & savolr :

-~ la tenue & jour et la conservation de la liste & jour des sujets de
recherche recrutés, ventilés par établissement, pour les
établissements concernés;

= la transmisslon de la liste des sujets de recherche recrutés dans les
établissements concernés.

La présente décision vaut pour une année et peut étre suspendue ou révoquée
en cas de non-respect de ces conditions.

En terminant, je vous demanderails de blen vouloir mentionner, dans votre
comrespondance, le numéro attribué a votre demande par notre Institution.

Veuillez agréer, Madame, I'expression de nos sentiments les meilleurs.

Sylvain Auclair
Président.
Comité d'éthique de la recherche

P.J.

c.c. Me Michel Giroux, président du CER du CRIR
M™ Myiéne Fournier, Centre montérégien de réadaptation
M™ Marie Ouellet, Centre de réadaptation Chaudiére-Appalaches
M. Yvon Legris, Centre de réadaptation InterVal



Institul de réadaplation
en déficience physique
de Quibec

Institut universitaire

03 525, boul. Wilfrid-Hame!
Québes (Oc) GIM258
TH. : (418) 5299141
ATSIATME : (418) 849-3733

0 2975, ch. Salnt-Louls
Québes {Qc) GTW 1P
TeL - (418 5299141, p. 4000

(o)
T4, (418) £255150, p, 2079

www.irdpq.qc.ca

Le 7 juillet 2009

Madame Mélanie Couture
IRDPQ

525, boul. Wilfrid-Hamel
Bureau F-107.13A

Objet:  Projet # 2008-135 « Développement d'un protocole d'entralnement visant & améliorer les
fonctions perceptivo-cognitives prérequises & la condulte automobile pour les gens

ayant subl un AVC - objectif 3 »
Madame,

Lssn\enbresmm!ﬁd‘wﬂqmdelamdudn(cén) Mnstitut de réadaplation en déficience
physique de Québec (IRDPQ) ont analysé, le 15 juin 2009, e projet cité en rubrique. A la sulte des
modifications apportées, le projet répond maintenant aux exigences du comité el regoit son accord au
point de vue de I'éthique. Nous vous transmetlons cHoint le certifical d'éthique valide pour une période
d'un an, solt jusqu'au 7 juillet 2010,

Nous vous fransmetions également les formulaires acceptés par ls comité d"éthique de la recherche et ce.
sont ces formulares qui doivent étre utilisés dans le cadre de votre recherche. De plus, comrie vous le
savez, lo MSSS nous oblige 2 tenir un registre des participants 4 un projet de recherche. Afin da vous
alder, nous vous transmettons une copie du formulaire & utiliser.

Wmm«mhmnmetesmﬂdombmdem"nwaﬁnwdemm

Information qui surviendralt 4 une date ultérieure 2 I'émission du cerfificat d'éthique et qul comporteralt des
WMtheswja&.dmbmﬁmehmewmmm‘

Toute complication Imprévue et sérieuse concemant un participant Inscrit & une étude:
Wﬂhcm«rmumwwmmmdmm&m
dans notre établissement ou allleurs. Vous devez Joindre volre évaluation personnelle de la situation en
précisant si, selon vous, 'événement est relié & Fétude, sl s'agit d'un risque jusque I3 inconnu, s les
participants déja inscrits doivent &tre informés et si une modification de consenternent est nécessalre pour
les nouveaux sujets. Finalement, le comité doit &tre avisé si la‘projet de recherche est interrompu pour
une raison quelconque y compris en raison de la suspension ou de Fannufation d'approbation d'un
organisme subventionnaire.

Nous yous prions de recevoir, Madame nos salutations les meilleures.

< )

n Auclalr
Comité d'éthique de la recherche
pJ. Certificat d'éthique
Formulaires acceptés

Registre du participant
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Institut de réadaptation
en déficience physique
de Québec

Inslitut universifaire

01 525, boul. Wiltrid-Hamel
Québec (Qc) G1M 258
TeL. : (418) 5299141
ATSIATME : (416) 648-3733

0 2975, ch. Saint-Louls
Québec (Oc) GIW 1P
TeL 1 (416) 528-9141, p. 4000

O 775 rue Saint-Viateur
Québec (Qc) G2L 252
Tl ; (418) 6239801
ATSIATME ; (418) 823-7377

01 400, route 138
Donriacona (Qc) G3M 1C3
Tl : (418) 2852828

Québec, le 21 juln 2010

Madame Mélanle Couture
IRDPQ

525, boul. Wilfrid-Hamel
Bureau F-107.13.A

OBJET:  Renouvellement du projet # 2008-135 « Développement d'un protocole
d’entrainement visant & améllorer les fonctions perceptivo-cognitives pré-
requises  la conduite automobile pour les gens ayant subl un accident

-vasculalre cérébral (objectif 3) »

Madame,

Nous accusons réception du formulaire Suiv anntel dés, projet -de recherche approuvés diment
rempii et vous en remercions. A la sufte des nsmises, c'est un plaisir de vous
Informer que le projet de recherche mentionné enrubriguerest renouvelé Jusqu'au 7 julllet 2011,

Prenez. note-que yous devez informer le comifé: d'8thige de la recherche (CER) de foute
modification ou de foute nouvelle information gul & une-date ultérieure & Pémission du
certificat d'éthique et qui conporteralt des le chobx des sujets, dans la maniére
d'obtenir Jeur consentement ou dans les MTMMpﬂmﬂon Imprévue el
MWMmWMMéUMMWwaERdeHRDPQmﬂm
rapportéa par écrit eu importe sl cet événement est:survenu dans notre établissement ou ailleurs.
meﬁmmmmm@i&Mmm&md selon vous,
Févénement est relié & Fétuds, sl s'agit dun Iﬁhmnnu,sibsparﬁdpmtsdé]&
lnscrﬂsdoivuﬁ&hlnforrnésetsluna ‘consentement est nécessaire pour les
nouveaux sujets. nmbwmmmqhmammmmm
une raison quelconque.y compris en raison de la suspansion ou de Fannulation d"approbation d'ur
organisme subventionnaire.

Nousmmmerdomdavotrawlaboraﬁonetm,ptbmdomvdr, Madame, nos salutations

g j Syivain Auclair

President
pJ. Certificat d'éthique
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Projet de recherche approuvé par
le comité d'éthique de la recherche de I'IRDPQ, le 4 juillet 2008 Page 1

Institud de ciadiptation o ¢

o0 dificisace physique ; .

ég;_.___ ::?ﬂ}?s?\er%mn “ CR}R

] Centre e recherche
RESSONROE .
du Moatréal métropoltion

. u.mn}'}\ et i
%g%n sta ncu-luthbr!t!g: FEUILLET D'INFORMATION
' (A I'intention des ergothérapeutes-Objectif 1 de I'étude)

MP-IRDPQ-08-135 | {réservé i Fadministrtion)

TITRE DU PROJET

Développemant dun protocole d'entrainement visant & améliorer les fonctions percepfivo-cognitives pré-requises & Ia
conduite automobile pour les gens ayant subl un accident vasculaire cérébral,

RESPONSABLE(S) :
| Mélanie Couture, ergothérapeute. Institut de réadaptation en déficlence physique de Québec. Téléphone : 418-529-
9141 posts 6728
Isabelle Gélinas, PhD en ergothérapie, Hopital Juif de réadaptation, Téléphone : 450-688-9550 poste 637
Barbara Mazer, PhD en ergothérapie, Hopital Juif de réadaptation. Téléphone : 450-688-9550 poste 526
Claude Vingént, PhD en ergothéraple, Centre hterdlsclpﬂnatre de rechierche en réadaptation et en intégration soclale.
Téléphone ; 418-529-9141 poste 6626

ORGANISHE OE SUBVENTION

Programme de libéraion d'intervenants & la recherche de I1RDPQ.

INTRODUCTIC

Nous vous lnvllnns a panicipar aun projet de recherche.visant a développer les capadléa pemeptivo-oognlﬂves pré-
requises & la conduite automobile pour les gens ayant subl un accident vasculaire cérébral.

Cependant, avant d’accepter de participer & ce projet de recherche, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre
et de conslidérer attentivement les renseignements qui suivent.

Ce formulaire d'information et de consentement vous explique le but de ce projet de recherche, les procédures, les
avantages, les risques et les inconvénients, de méme que les personnes avec qui communiquer au besoln.

Le formulaire d'information et de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous
invitons & poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur respoasaiadu projet et aux autres
membres du personnel affecté au projet de recherche et & leur demander d ;r RIS expiedy fout mot ou
PPRO R N° VERSION DATE
e 2008-07-04

2006-10-17
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Projet de recherche approuvé par
le comité d'éthique de la recherche de I'lRDPQ, le 4 juillet 2008 Page 2

renseignement qui n'est pas clair.

NATURE ET OBJECTIFS DE L'ETUDE :
Le but principal de celte étude est de développer un protocole d'entralnement visant @ améliorer les capacités
perceptivo-cognitives pré-requises & la conduite automobile chez les gens ayant subi un accldent vasculaire cérébral.
Plus spécifiquement, les objectifs de I'étude sont :
1. de développer un protocole d'entrainement des capacités perceptivo-cognitives pré-requises a la conduite
automobile pour une clientéle ayant subl un accident vasculaire cérébral.
2. de valider si le contenu du protocole est complet et comespond bien aux difficultés ciblées par la clientéle,
3. de vérifier la faisabilité du protocole d'entralnement avec un petit groupe d'individus ayant subi un accident
vasculaire cérébral.

DEROULEMENT DE L'ETUDE
Nous demandons votre participation & ce projet de recherche afin de participer a la premiére phase d'une étude qui
consiste 4 répertorier les différentes méthodes d'entrainement visant I'amélioration des fonctions perceptivo-cognitives
des gens ayant subl un accident vasculalre cérébral. SI vous acceptez de participer, vous aurez a remplir un court
questionnaire, principalement & choix multiples, afin d'idetitifiez les méthodes d'entralnément que vous employez pour
entrainer vos clients en regard de la conduite automobie. La durée requise pour remplir le questionnaire est d'environ
10 minutes.

Il n'y a aucun risque associé 4 la participation & ce projet de recherche.
Il se peut que vous ne retiriez aucun bénéfice personnel de votre participation & ce projet de recherche. Toutefois, les
résultats obtenus contribueront & 'avancement des connaissances dans ce domaine.

Votre parﬁcipaﬁon a oelte étude est volontaire. Si vous décidez de participer au projet, vous pouvez vous retirer de
I'étude & tout moment, sans préjudice.

ol ONS AU SUJET DE L'ETUDE
Si vous avez des questions au sujet de I'étude, vous pouvez contacter Mélanie Couture au 418-529-9141, posie 6728.
Si vous avez des Inquidtudes a I'égard de ce projet, d'ordre éthique, vous pouvez communiquer avec madame
Johanne Trahan au 529-9141 poste 6036.

N° VERSION DATE
1 2008-07-04

2006-10-17
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Projet de recherche approuvé par
le comité d'éthique de la recherche de ''RDPQ, le 4 juillet 2008 Page 3

Vous ne recevrez aucune compensation monétaire pour la participation & ce projet.

Votre identité demeurera confidentielle et votre nom ne paraftra dans aucune publication ou présentation portant sur
les résultats de cette &lude. Un systdme de codification sera utilisé (exemple participant 1 -2 3 efc.). Les documents
seront placés sous ¢lé, dans un local barré, 4 IIRDPQ, et seront utilisés par les chercheurs, représentants du Comité
d'éthique 2 la recherche et des assistants de recherche au besoin. Les documents seront conservés pour une période
de 5 ans aprés la fin de ['éfude et ils seront détruits par fa suite.

2006-10-17



Projet de recherche approuvé par

le comité d'éthique de la recherche de I'lRDPQ, le 4 juillet 2008 Page 4
lmt‘i‘l‘ual‘f: r‘amlhn
[ 1] nee U
do Quibse T FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Inslitul universitaire

Nede projet : MP-IRDPQ-08-135
Développement d'un protocole d'entrainement visant & améfiorer les fonctions parceptivo-
Titre du projet : cognitives pré-requises A la condulte automobile pour les gens ayant subl un accident
vasculaira cérébral

Mélanie Couturs, erg. IRDPQ
i Isabelle Gélinas, Ph. D. en erg, Hopital Juif de réadaptation
Responsable(s) du projet : Barbara Mazer, Ph. D. en erg. Hopital Juif de réadaptation
Claude Vincent, Ph. D. en érg. CIRRIS

1) Le(la) responsable m'a informé(e) de la nature et des buts de ce projet de recherche ainsi que de son
déroulement;

2) Le(la) responsable m'a informé(e) des risques et inconvénients assoclés 4 ma participation;
3) Ma participation & cette &tude est volontaire et je peux me retirer en tout temps sans préjudice;

4) Les données de cette étude seront traifées en touts confidentialité et elles ne seront utilisdes- qu'aux fins
sclentifiques et par les partenaires identifiés au formulaire d'information;

5)  J'ai pu poser toutes les questions voulues concemant ce projet et f'al obtenu des réponses satisfaisantes;:

6) Ma décision de participer & cette étude ne libére ni les chercheurs, ni I'établissement héte de leurs obligations
envers mol;

7) Je sals qu'aucune rémunération n'est rattachée & ma participation;
8) Le(la) responsable m'a remis un exemplaire du feuillet d'information et du formulaire de consentement;
9) Jailu le présent formulaire et je consens volontairement & participer & cette étude;

10) Je désire recavoir une cople des résultats de I'étude Q oul Qnon
Nom et prénom du sujet Date de naissance Numéro de téléphone
Signature du sujet* Date

Nom du chercheur Date Signature

Assentiment de la Date Signature

personne mineure

(si possible) e
* Dans le cas de personnes mineures ou inaptes, remplacer la signature eﬂﬁf du parent ou du tuteur
& N° VERSION DATE
1 2008-07-04

2006-10-17
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Projet de recherche approuvé par
le comité d'éthique de la recherche de I'RDPQ, lo 4 juillet 2008 Page 1
Ipatitut de riadapation
r.:‘.‘l‘.."“‘“ Wige c@ = 1
\‘(‘ ‘ I L
Hopha 1 o acapton e Institut de réadaptation
de Montréal
A% vkt FEUILLET D'INFORMATION
ﬁ R esncsrin b (A Iintention des ergothérapeutes-Objectif 2 de I'étude)
ARTEETSEN MP-IRDPQ-08-135 | (réservé & Fadminisiration)

Développement d'un protocole d'entralhement visant & améliorer les fonclions perceptivo-cognitives pré-requises & la
conduite automobile pour les gens ayant subl un accident vasculaire cérébral.

Mélanle Couture, ergothérapeute. Instifiit de réadaplation en déficlence physique de Québec. Téléphone : 418-529-
19141 poste 6728

Isabelle Gélinas, PhD en ergothéraple, Hopital Juif de réadaptation. Télsphone : 450-688-9550 poste 637

Barbara Mazer, PhD en ergothéraple, Hopital Juif de réadaptation. Téléphone : 4560-688-9550 posle 526

Claude Vincent, PhD en ergothéraple, Centre Interdisciplinaire de recherche en réadaptation et en Intégration sociale.
Téléphone : 418-5290-9141 poste 6626

ORGANISIE DE SUBVENTION

Programme de libération d'interveénanits a la recherche de '"RDPQ.

INTRODUCTION :

Nous vous invitons & participer & un projet de recherche visant & développer les capacités perceptivo-cognitives pré-
requises  la conduite automobile des gens ayant subl un accident vasculalre cérébral.

Cependant, avant d'accepter de parficiper & ce projet de recherche; veulllez prendre le temps de lire, de comprendre
et de considérer attentivement les renselgnements qui suivent.

Ce formulaire d'information et de consentement vous explique le but de ce projet de recherche, les procédures, les
avantages, les risques et les inconvénients, de méme que les personnes avec qul communiquer au besoin.

Le formulaire d'information et de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous
invitons & poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur résponsable du pro]at et aux autres

membres du personnel affects au projet de recherche et 4 leur demander de/#Bi¥"p

2006-10-17



130

Projet de recherche par
le comité d'éthique de la recherche de 'IRDPQ, le 4 juillet 2008 Page 2

renseignement qui n'est pas clair.

NATURE ET OBJECTIFS DE L'ETUDE

Le but principal de cette &tude est de développer un protocole d'entrainement visant & améliorer les capacités
perceptivo-cognitives pré-requises 2 la conduite automobile chez les gens ayant subi un accident vasculaire cérébral.
Plus spécifiquement, les objeciifs de ['étude sont :

1. de développer un protocole d'entrainement des capacités perceptivo-cognitives pré-requises & la conduite |
automobile pour une clientdle ayant subl un accident vasculaire cérébral. '

2. de valider si le contenu du protocole est complet et correspond bien aux difficultés ciblées par la clientéle.

3. de vérifler la falsablilitd du protocole d'entrainement avec un pefit groupe d'individus ayant subi un accident

DERQULEMENT DE L'ETUDE

Nous deniandons votre particiption & ce projet de recherche afin de participer 4 la premiére phase de Pétude qui
consiste & valider les éléments contenus dans le protocole d'entralnement qui aura été développé & partir de la
littérature ainsi que des questionnalres remplis par des ergothérapeutes lors de I'étape précédente du projet. Nous
demandons volraconabomgorrpwrpa:ﬂcbemune seule rencontre de type « focus group ». Cette renconire sera
organisée en’ tenmteomphde vos disponibilités et sera d'une durée minimale de deux heures. Le lieu ef la date de
cette rencontrs seront identifiés ultérieursment. Lors de cette rencontre, il sera discuté des différentes méthodes
dentralnement, de la fréquence et de |a durée ciblées de ceux-ci. Un consensus (75 % des participants) devra étre
obtenu pour chaque composants d protocole afin qu'll soit valide quant au contenu et qu'il soit retenu pour le

- protocole final, 2&;‘: renconire sera enregistrée sur magnétophone- afin de pouvoir y référer ultérieurement dans le
cadre de cette

'lln’yaaucunﬂsqueasmampalﬂdpaﬁonAwpmjetderecherdm

Il est possible que vous ne retiriez aucun bénéfice personnel de votre participation & ce projet de recherche. Toutefols,
les résultats obtenus contribueront & 'avancement des connaissances dans ce domaine.

Votre parficipation & cette éfiide est volontaire. Si vous décidez de pariiciper au projet, vous pouvez vous ratirerd,é
I'étude & tout moment, sans préjudics.

SI vous avez des quesﬁons au su]et de I'étude, vous pouvez contacter Mélanie Couture au 418-529-9141, au poste
6728. Pour toute question d'ordre éthique, vous pouvez communiquer avec madame Johanne Trahan au 528-9141
poste 6036.
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Projet de recherche approuvé par

le comité d'éthique de la recherche de I''RDPQ, le 4 juillet 2008 Page 3

Vous recevrez une compensation monétalre afin de rembourser vos frais de déplacement, correspondant & 0,41 cent
du kilométre. De plus, lors de la journée prévue pour la rencontre, le repas du midi sera inclus.

MFIDENTIALITE ET UTILISATION DES RESUL

Votre identité demeurera confidentielle et votre nom ne paraltra dans aucune publication ou présentation portant sur
les résultats de cette étude. Un systdme de codification sera utilisé (exemple participant 1 -2 3 etc.). Les documents
seront placés sous clé et seront utilisés per les chercheurs, représentants du Comité d'éthique 4 la recherche et des
asslstants de recherche au besoin. Les documents seront conservés pour une période de 5 ans aprés la fin de I'étude
etils seront détruits par la suits.

NO VERSION DATE
|1 2008-07-04

2006-10-17
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Projet de recherche approuvé par
le comité d'éthique de la recherche de I'IRDPQ, le 4 julllet 2008 Page 4

"&"&i‘ﬂm» FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

(A Pintention des ergothérapeutes)

Insfitul oniversitaire

Nede projet : MP-IRDPQ-08-135
Développement d'un protocole d’entrainement visant & améliorer les foncfions perceptivo-

Titre du projet : mnmmmahmmmmmmmmm
vasculaire ral.

Mélanle Coutire, erg. IRDPQ.
Responsable(s) du projet : Isaballe Gélinas, PhD en erg. Hopital Juif de réadaptation.

Barbara Mazer, PhD.en erg. Hopital Juif de réadaptation.

Claude Vincent, PhD en erg. CIRRIS.
1)  Le(la) responsable m'a informé(e) de la nature-et des buts.de ce projet de recherche alnsi que de son déroulement;
2)  Le(la) responsable m‘a informé(e) des risques ét inconvénients associés 4 ma participation;
3)  Ma participation & cette étude est volontaire et J& pex me tefirer en tout temps sans préjudice;

4) mmmmmmmm%mmmaammmmwmmmmmaw
les partenaires identifiés au formulaire d'information;

5)  J'ai pu poser toutes les questions voulues coficsmant ¢é projet et ['al obtenu des réponses satisfaisantes;
6) Ma décision de participer  cefte étude ne libére ni les chercheurs, ni 'établissement hdte de leurs obligations envers moi;
7)  Jesais qu'aucune rémunération neamﬂmtﬁ&tmwﬂc&pdon,

8) Le(la) responsable m'a remis un exemplaire du feuillet d'information et du formulaire de consentement;

9) _Jallule présent formulaire et jo consens volontairement & participer & cette étude;

10) Je désire recevolr une cople des résultats de féfude D oul Q non
Nom et prénom du sujet Date de nalssance Numéra de téléphone
Signature du sujet * Date
Nom du chercheur Date Signature
Assentiment de Ia Date ~ Signature
personne mineure
(sl possible)

* Dans le cas de personnes mineures ou inaptes, remplacer la signature du sujet par celle du parent ou du tuteur

DATE
2008-07-04

2008-10-17
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Projet de recherche approuvé par 5
le comité d'éthique de Ia recherche de IRDPQ, e _%JAL&&L_ Page 1

|nﬂ;t‘|a m.“"'m“
L T FEUILLET D'INFORMATION
tostitt weidersitaics (A I'intention des clients-Objectif 3 de I'étude)

(réservé & Padministration)

Développement d'un protocole d'entralnement visant & améliorer les fonctions perceptivo-cognitives pré-requises a Ja conduite
automobile pour les gens ayant subl un accldent vasculaire cérébral.

RESPONSABLE(S) :

Mélanle Couture, ergoﬂmérapma Institut de réadaptation ef déficienice physique de Québec. Téléphone : 418-529-9141 poste
6728

Isabelle Gélinas, PhD en ergothéraple, Hopital Juif de réadaptation. Téléphone : 450-688-8550 posts 637
Barbara Mazer, PhD en ergothéraple, Hopital Julf de réadaptation. Téléphone : 450-688-8550 posts 526

Claude Vincent, PhD eén ergothéraple, Centre Interdisciplinaire de recherche en réadaptation et en intégration sociale.
Téléphone : 418-528-8141 poste 6626

ORGANISME DE SUBVENTION :

Programme de ibération d'intervenants 4 la recherche dé IRDPQ.

Nous vmns&wlhmhpar&:lpara un pmjatderechomrwlsentadévelopperhs capacités perceptivo-cognifives pré-raqunseséla
conduite automabile suite & 'accident vasculaire cérébral que vous avez subi.

Cependant, avant d'accepter de participer & ce projet de recherche, veuilez prendre le temps de lire, de comprendre et de
considérer attentivement les renseignements qul suivent

Ce formulaire d'information et de consentement volis explique le but de ce projet de recherche, les procédures, les avantages,
les risques et les inconvénients, de méme que les personnes avec qui communiquer au besoin.

Le formulaire d'information et de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous Invitons & poser
toutes les questions que vous jugerez utiles au cherchéur responsable du projet et aux autres membres du personnel affecté au
jet de recherche et 4 leur demander de vous expliquer fout mot ou renseignement qui n'est pas clair,

2006-10-17

133



————{-ayant subi-un-gccident vasculaire.cérébral. Les deux-premiers.objectifs ont déja été réalis do développe
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Projet de recherche approuvé par

le comité d'éthique de Ia recherche de IIRDPQ, le_%m_ﬂm_g_ Page 2

NATURE ET OBJECTIFS DE L'ETUDE ;
obiewldelademiaaphasedermemhmmdumhcmmmmmwmm

wmmmﬂuwpadwspumpﬁmnﬂvespmmahMubmW c&ﬁﬂomwﬁm
aoddentmldmeérébmiddemﬂbmnummmmwawmomm“mudk&mwh
clientéle.

DERCULEMENT DE L'ETUDE

Nomdmmmpatcbaﬁonéoapmjotdemdmdnaﬂndedassumrquelepmbcdod'mmahmm
automabile qui a été développé est applicable auprés des gens ayant subi un AVC. Si vous acceptez, vous aurez & participer &
un minimum de 3 et un maximum de 15 séances (dont un maximum de 4 séances comme conducteur sur |a route), d'une durée
maximale d'une hieure chacune, a ralson de 2 & 3 séances par semaine, dans un véhicule. L'entralnement sera cessé lorsque
vousauazoomplétébuslesnivaamptévusaupmbmhwlomquevomaumcomplémsmmm
d'entrainement. Ces séances seront effectuées sous la supervision d'un ergothérapeute. Lors de ces séances, vous aurez & faire
des exercices qui auront pour but d'améliorer vos capacités & conduire. Deux méthodes d'entralnement seront ufilisées : la
oondubounmmadaptéeatl‘enhamemm“rmEnooqdmmehmrﬂultaoommmmm
& la position « passager » alors que l'ergothérapeute agira comme conducteur, |l vous sera wdé de commenter & haute voix
les éléments de l'environnement (ex. indiquer les améts; les feux de circulation). Lors de l'entrainement surroute, vous serez le-
conducteur d'un véhicule adapts, muni d'un freln auxillaire. Un moniteur de conduite sera toujoursassis:& la position

« passager» et un ergothérapeute sera assls & l'arridre,

mum,uhmmwmsibpmwewmmammaMmm”",, g

ififs et un test de temps de réaction au frelnage seront administrés avant et aprés fentralnemen
mmﬁmwmmkmdeammmmwmm(mm  d'une durée maximale
d'une heure chacune, s'ajouteront aux séances d'entralnement que vous recevrez dans le cadre de cetts étuds. Par fa sute,
mmmaragomémpeubduPmmmd'wmﬂwmkanmthmmmwﬁndenRDPQmm
réévaliation sur la route. L'ergothérapeute qui effectuera la réévaluation sur la route sera différent de celul qui a réalisé
I'entrainement aveo le protocole de recherche avec vouss.

Dmsl‘éwnhﬁléohmdéddezdanepaspuﬁcborécepmhldemdwmha.oudemarvohpaﬂqbdonenwunde
| processus; vous poursuivrez votre réadaptation habituelle, sf vous recevez toujours des traitements. . . :

Ilyapudommdéaunngmmd'ammmwmmm Larlsqueestlemémequepwm;nmnna
se trouvant sur I route, qu'll soit conducteur ou passager. Blen que lensemble des séances se déroule surfa route, toutes les
mesures sont prises afin d'assurer votre sécurité. Les trajets sont bien connus de l'ergothérapeute etiou du moniteur de conduite
et le protocole d'entralnement comprend une gradation en 9 niveaux afin d'augmenter progressivement le. niveau de difficulté.

II se peut que vous ne retilez aucun bénéfice personnel de votre participation & ce projet de recherche. Toutefols, les résultats
obtenus contribueront & I'avancement des connaissances dans ce domaline.

2006-10-17
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le comité d'éthique de la recherche de I''RDPQ, le :2 hu M: 200 9 Page 3

Votre parﬂdpaﬁonﬁeeﬂeémdaestmlontaim Votre décision n'affectera en aucun cas le type et la qualité de vos traitements
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- | habituels, pas-plus que-vos-dvaluations dans le programme:de-condulte-automobile éventuelles.-Si vous décidez de participerau—|-

projet, vous pouvez vous retirer de I'étude & tout moment, sans préjudice.

QUESTIC

Si vous avezdasquestiom ausujetdal'éh:deouenooradmprémhz un changement inhabituel de votre condition, vous
pouvez contacter Mélanie Couture au 418-529-9141 poste 6728, Pour toute question d’ordre éthiqus, vous pouvez communiquer
avec madame Johanne Trahan au 528-9141 poste 6038.

Vous ne recevrez aucune compensation monétaire pourvoﬁnpafﬂcbﬂMQtaepmjet Le projet couvre cependant les frals

inhérents aux deux méthodes d'entralnement utiisées.

vmuenﬂﬁdmw:cohﬁdmﬂabetwmnommpmmm publication ou présentation portant sur les résultats
de cette étude. Un systdme de codification sera utilisé (exemple-: pgﬁpam-zam) Les documents seront placés sous clé et
seront utisés par les chercheurs, représentants du Comité d'éthique 4 [a recherche et des assistants de recherche au besoin,

A la fin du processus, les nésultats des tests cliniques seront placés & votre dossler médical, si vous Indiquez au formulaire de
consentement, sinon fls seront conservés; comme pour toutés les autres données de recherche, 5 ans aprés la fin de fétude et
détruites par la sulte,

4 NOversioN |  DATE
/ hu_@i

2006-10-17




Projet de recherche approuvé par ;
le comité d'éthique de la recherche de I''RDPQ, le ]_' l 124 LM o098 Page 4

g b oy FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

i A Pintention des clients-Objectif 3 de P'étude

institul pniversilai

Nede projet : 200 d-/35

Titre du projet : Développement d'un protocole d'entralnement visant & améllorer les fonctions perceptivo-cognitives
P pré-requises & la conduite automobile pour les gens ayant subl un accident vasculaire cénébral..

Mélanie Couture, erg. IRDPQ. 418-528-9141 ext.6728
.Barbara Mazer, PhD en erg. Hopital Juif de réadaptation. 450-688-9550 ext. 526
Claude Vincent, PhD en erg. CIRRIS. 418-529-9141 ext.6626

1)  Lefla) responsable m'ainformé(e) de la nature et des buts de ce projet de recherche ainsi que de son déroulement,
2)  Le(la) responsable m'a informé(e) des risques et inconvénlents assoclés & ma participation;
3) Mapa:ﬂdpaﬁoﬁam‘éu_lﬂeﬂwbntﬂmeﬁepeuxmraﬂmrmmtampsmplékldbe:

4)  Lesdonnées decette étude seront fraitées en toute confidentialité et efles ne seront utilisées qu'aux fins sclentifiques et par
les partenaires identifiés au formulalre d'information;

§) Jal pu poser toutes les quiestions voulues concemant ce projet et J'ai obtenu des réponses satisfaisantes;

'6)  Madécision de participer & cetta étude ne libére ni les chercheurs, ni létablissement hte de leurs obligations envers mok;
7) Je sals quaucuna rémunération n'est rattachée & ma participation;

8)  Le{la) responsable m'a remis un exemplaire du feuillet d'information et du formulaire de consentement;

9)  J'ailule présent formulaire et je consens volontairement & participer 4 cette tude;

10) Je désire recevolr une copie des résultats de I'tude O oui Qnon
11) Je consens & ce que la responsable du projet de recherche consulte mon dossier médical. O oui Q non
12)' Je consens & ce que les résultats des tests perceptivo-cognitifs ainsl qu'au test de freinage réalisés dans le cadre de cetts
étude solt placés au dossler médical O oui Qnon
Nom et prénom du sujet ‘ Date de naissance Numéro de téléphone
Signature du sujet * Date
Nom du chercheur ' Date Signature
Assentiment de la personne Date Signature
mineure (si possible)

* Dans le cas de personnes mineures ou inaptes, remplacer a signature du sujet par celle du parent ou du tuteur

2006-10-17
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Annexe C : Questionnaire aux ergothérapeutes
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Questionnaire sur les méthodes d’entrainement des fonctions perceptivo-cognitives en
lien avec la conduite automobile, utilisées auprés des usagers ayant subi un accident

vasculaire cérébral (AVC).

1. Quel est votre genre?
[ JFéminin
[ JMasculin

2. A quel groupe d’4ge appartenez-vous?
[]20-29 ans
[ 130-39 ans
[ ]40-49 ans
(150 ans et plus

3. Depuis combien d’années exercez-vous la profession d’ergothérapeute :

4. Quel est votre plus haut niveau de scolarité complété?
[ ]Baccalauréat
[ICertificat de deuxiéme cycle en conduite automobile (McGill)
[JMaitrise
[[IDoctorat
[JAutre, précisez :

5. Dans quel type de programme travaillez-vous?
[(JProgramme de réadaptation fonctionnelle intensive (RFI) auprés de gens ayant
subi un AVC
5a. Depuis combien d’années?
5b. Combien de journées par semaine ?
5c. Si vous travaillez dans un programme de RFI, la majorité de votre clientéle

est
[JHospitalisée
[ JExterne
Commentaires :

[ |Programme d’évaluation en conduite automobile

5a. Depuis combien d’années?

5b. Combien de journées par semaine ?

5c. Si vous travaillez dans un programme d’évaluation et d’entrainement a la
conduite automobile, & combien estimez-vous la proportion d’usagers ayant
subi un AVC, dans votre charge de travail habituelle?
[10-25%
[ ]26-50%
[151-75%
[176-100%
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[]Autre programme, précisez lequel :
5a. Depuis combien d’années ?
5b. Combien de journées par semaine ?

5c. Si vous travaillez dans un autre type de programme, a combien estimez-vous
la  proportion d’usagers ayant subi un AVC, dans votre charge de travail
habituelle?
[Jo-25%
[ ]26-50%
[]51-75%
[J76-100%

nirainementevisant: a: ameliorei

Nections 2= Utiisations déemethodes

:.r_r:‘fw.-:';!q"ui.:‘..-::‘4;,_'_r,:. IIIVE FequISes ad f{!g‘(g'f.)jf._ﬁlf‘ll'n auioniobniie,

6. Utilisez-vous des méthodes d’entrainement afin d’améliorer, de facon générale (par
exemple dans un objectif de retour & domicile), les fonctions perceptivo-cognitives de
vos clients ayant subi un AVC?

(] Oui, précisez lesquelles :

[ ]Non

Commentaires :

7. Dans votre pratique, faites-vous des interventions afin d’entrainer les fonctions
perceptivo-cognitives chez vos clients ayant subi un AVC, dans I'optique d’une
éventuelle reprise de la conduite automobile et/ou suite & un échec au test routier?

[] Oui (poursuivez i la question 8)
[[]Non —expliquez :
[JL’entrainement cognitif est réalisé par un autre professionnel de la santé.
Précisez lequel :
[]Cet aspect ne fait pas partie de mes mandats.
[ IManque de temps.
[ 17e ne crois pas a I’efficacité des interventions.

[ JAutre :
Si vous avez répondu Non a la question 7, allez a la section 3

8. A quel moment effectuez-vous I’entrainement des capacités perceptivo-cognitives, en
lien avec la conduite automobile, de vos clients ayant subi un AVC?
[JAvant le premier test routier
[ JSuite a un échec au test routier
Autre : ‘




9.

10.

11
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Dans votre pratique avec la clientéle avant subi un AVC, a combien estimez-vous la
proportion du temps consacrée aux interventions visant & entrainer les capacités
perceptivo-cognitives en lien avec la reprise de la conduite automobile?

[Jo-25%

[[]26-50%

[]51-75%

[]76-100%
Commentaires :

Lorsque vous faites de I’entrainement en vue d’améliorer les fonctions perceptivo-

cognitives,_en lien avec la reprise de la conduite automobile, avec un client ayant subi
un AVC, quelles sont les modalités d’intervention ?

Durée des séances: Nombre de rencontres :
[]< 15 minutes []1-5 rencontre(s)
[]15-30 minutes ' []6-10 rencontres
[]31-45 minutes [J>11 rencontres
[ ]46-60 minutes
[ ]> 60 minutes

Commentaires :

Indiquez la principale méthode d’entrainement utilisée pour entrainer les fonctions
perceptivo-cognitives des clients ayant subi un AVC, avec I'objectif d’une reprise de

I’activité de conduite automobile (veuillez ne sélectionner qu’une seule réponse):

«» Stimulation a I’aide d’exercices sur papier
[CJExercices papier-crayon, ex : mots-mystéres, mots croisés, etc.

Lesquels, précisez :

+» Stimulation a I’aide de jeux vidéos
[ JJeux vidéo, ex : sur console Wii™, Nintendo™
Lesquels, précisez :

+» Utilisation de I’ordinateur :
[ JJeux sur ’ordinateur, ex : solitaire (jeux de cartes)
Lesquels, précisez :
[JLogiciels d’entrainement cognitif, ex : Neuroactive™, Mindfit™, Rééduc™
Lesquels, précisez :
[JuFov™
[CJAutres, précisez :
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< Activités fonctionnelles globales (AVD-loisir) :
[IStimulation a I’aide d’activités complexes de la vie quotidienne, ex : préparation
de repas, taches de gestion financiére
[ JJeux de société, d’échecs, de mémoire
[[JAutres, précisez :

++ Méthodes fonctionnelles d’entrainement:

[CJEntrainement avec un quadriporteur
Précisez :

[[JSimulateur de conduite
Si oui lequel :

[JEntrainement dans un véhicule, en présence d’un ergothérapeute et d’un
moniteur de conduite
Précisez :

[JConduite commentée dans un véhicule en présence de I’ergothérapeute
Précisez :

% []Dynavision™
Précisez :

< Autres, précisez:

12. Indiquez, pour la principale méthode d’entrainement identifiée (Q.11), les
modalités d’utilisation de celle-ci :

Fréquence : Durée : Nombre de
rencontres :

[[J<1 fois par semaine [[]< 15 minutes []1-5 rencontres

[]1-2 fois par semaine [115-30 minutes [J6-10
rencontres

[[]3-4 fois par semaine []31-45 minutes [_]>10 rencontres

[J5 fois par semaine [ ]46-60 minutes

[ ]> 60 minutes

Commentaires :

13. Utilisez-vous d’autres méthodes d’entrainement qui n’ont pas été énumérées?
[]Owi, précisez :

[JNon

Commentaires :
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14. Indiquez la fréquence d’utilisation de ces méthodes d’entrainement pour vos usagers
ayant subi un AVC, présentant une diminution de leurs fonctions perceptivo-cognitives

et que vous entrainez avec |’objectif d’une reprise de I’activité de conduite automobile

ou suite a un échec au test routier:

semaine

3 fois par
semaine

4-5 fois par
semaine

Exercices papier-crayon

Jeux vidéos

Jeux sur I’ordinateur

Logiciel de stimulation cognitive sur ordinateur

UFOV

Stimulation a I’aide d’activités complexes (AVD)

Stimulation a I’aide de jeux de société, d’échecs, de
mémoire ou autres, excluant les jeux vidéo ou sur
ordinateur.

DquEIDEID

Entrainement avec un quadriporteur

Simulateur de conduite

Entrainement dans un véhicule, en présence d’un
ergothérapeute et d’un moniteur de conduite.

Conduite commentée dans le véhicule en présence de
’ergothérapeute

] I:IE‘EI

Dynavision

Autres : précisez :

OO0 O OO [JEM:H (1] Jamais

00 O 000 OOO0000 A roccasion
OO0 O OO0 O0000000 12 fis par

HYo9H 9




w‘;ji“'““'”' dessmethodes dentrainenien,

15. Indiquez votre niveau de connaissance des différentes méthodes :

pas du tout

peu

Connait
bien

bien

Exercices papier-crayon

Jeux vidéo

Jeux sur I’ordinateur

Logiciel de stimulation cognitive sur ordinateur

L] Connait tres

UFOV

Stimulation a I’aide d’activités complexes (AVD)

Stimulation a I’aide de jeux de société, d’échecs, de
mémoire ou autres, excluant les jeux vidéo ou sur
I’ordinateur.

Entrainement avec un quadriporteur

Simulateur de conduite

Entrainement dans un véhicule, en présence d’un
ergothérapeute et d’un moniteur de conduite.

Conduite commentée dans le véhicule en présence de
I’ergothérapeute

Dynavision

0 O 000 OO0O0O0O0O0 connait un

Autres : précisez :

O O !:“jL__I EEEN [ ] Ne connait

qm ] dqm qqﬂmmmm

qm ] qu qq




16. Indiquez votre perception de I’efficacité de
capacités a conduire de vos clients:
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ces méthodes d’entrainement sur les

connait

Ne

efficace

efficacité

efficacité

Forte
efficacité

Exercices papier-crayon

Jeux vidéo

Jeux sur I’ordinateur

Logiciel de stimulation cognitive sur ordinateur

UFOV

Stimulation a I’aide d’activités complexes (AVD)

DI:HDIDI O

Stimulation a I’aide de jeux de société, d’échecs,
de mémoire ou autres, excluant les jeux vidéo ou
sur I’ordinateur.

0000000 pas

Entrainement avec un quadriporteur

Simulateur de conduite

Entrainement dans un véhicule, en présence d’un
ergothérapeute et d’un moniteur de conduite.

LI

Conduite commentée dans le véhicule en présence
de I’ergothérapeute

U

Dynavision

L

Autres : précisez :

00 O 00

[

00 O O00d OO0doodd reiste

00 O OO0 OO0O0000 Moyenne

i o

17. Considérez-vous votre connaissance actuelle des méthodes d’entrainement comme étant

suffisante?

[JOui

[ JNon

[17e ne sais pas
Commentaires :

18. Sur quel (s) élément(s) vous basez-vous, pour choisir votre méthode d’entrainement
afin d’améliorer les fonctions perceptivo-cognitives de vos clients? (vous pouvez

sélectionner plus d’une réponse)
[]Utilisation rapide et facile
[ Disponibilité du matériel
[Efficacité prouvée dans la littérature
[JExpérience clinique

[[INon applicable, je ne fais pas d’entrainement

[JAutre :

19. Identifiez les obstacles a I’administration de méthodes visant I’amélioration spécifique
des fonctions perceptivo-cognitives, en lien avec la conduite automobile (vous pouvez

sélectionner plus d’une réponse) :
[ JAucun obstacle
[|Manque de temps



[JPerception d’une faible efficacité des interventions
[IMatériel non disponible
[]Ce n’est pas dans mon mandat

[:|Autre 3

~
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20. Considérez-vous qu’un protocole d’entrainement visant & améliorer les fonctions
perceptivo-cognitives, spécifiquement congu pour la clienteéle AVC, serait utile :

utile

Non, pas du tout | Non, peu

utile

Neutre

QOui, utile

Qui, tout a fait utile

L]

L

L

Ll

Commentaires :

21. Indiquez votre degré d’accord avec I’énoncé suivant : un programme d’entrainement,
spécifiquement congu pour la clientéle AVC, pourrait améliorer le taux de réussite au

test routier,

Tout a fait en
désaccord

En désaccord

Neutre

En accord

Tout a fait en
accord

L]

L

Ll

Ll

O

Commentaires :

Section commentaires :

Merci beaucoup de votre participation!
Enregistrez le questionnaire sur votre ordinateur en ajoutant vos initiales au nom du fichier
et veuillez me renvoyer le questionnaire a I’adresse courriel suivante avant le 7 avril 2009:

melanie.couture.5@ulaval.ca
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Annexe D : Guide d’entrevue pour le focus group
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Titre de I'étude: «Protocole d’entrainement a la conduite automobile, pour la clientéle
présentant une diminution de leurs fonctions perceptivo-cognitives »

Grille d’entrevue avec les exierts
Etapes d’évaluation Item Commentaires

Pertinent
Oui | Non

Choix des méthodes :
Simulateur de conduite
Meéthode conduite commentée adaptée
Quadriporteur
Entrainement sur la route

Est-ce que certaines méthodes devraient étre ajoutées ?

Etes-vous en accord avec le systéme de gradation & I’aide des niveaux d’apprentissage ?

Etes-vous en accord avec les étapes y a-t-il des étapes manquantes ? y a-t-il des étapes de trop ?




Etes-vous en accord avec la séquence proposée ?
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Passation Items pertinents

Qui

Non

Gradation des niveaux

Niveau 1-Exploration visuelle, perception visuelle et
attention

Niveau 2-Exploration visuelle, position du véhicule et
régulation de la vitesse (attention et perception visuelle)

Niveau 3-Exploration visuelle, perception visuelle et
attention sélective

Niveau 4- Exploration visuelle, perception visuelle et
anticipation

Niveau 5- Exploration visuelle, anticipation et prise de
décision

Niveau 6- Exploration visuelle et prise de décisions

Niveau 7-Exploration visuelle, perception visuelle,
anticipation, planification des manceuvres et prise de
décision lors de la conduite & haute vitesse (70 km/ et

plus)

Niveau 8-intégration des acquis

Fréquence des séances

Durée des séances

Durée totale du protocole en fonction de chaque personne

Est-ce qu’il manque des items importants ?

Etes-vous en accord avec la fréquence des séances
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Etes-vous en accord avec la durée des séances

A quel moment administeriez-vous ce protocole

Avec qui on ferait ce type d’intervention :
Ex : client ayant atteint son potentiel optimal de récupération
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Annexe E : Protocole d’entrainement
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Protocole d’entrainement a la conduite automobile, pour la clientéle présentant une
diminution de leurs fonctions perceptivo-cognitives

Recrutement des participants

Lorsqu’un ergothérapeute du PEECA (Programme d’évaluation et d’entrainement a la
conduite automobile) de ’'IRDPQ détermine que la performance sur route d’un usager est
non sécuritaire mais qu’il répond aux critéres d’inclusion de la présente étude, il sera
rencontré par la coordonnatrice clinique du PEECA. Celle-ci pourra alors présenter le
feuillet d’information & I'usager et obtenir son consentement au besoin. Il est prévu de
recruter 5 participants dans le cadre de cette étude. -

Participants (critéres d’inclusion)

Certains clients ayant subi un AVC, référés pour une évaluation de conduite automobile au
PEECA de ’IRDPQ et qui ne présentent pas une performance sécuritaire au test sur la
route, en raison de troubles perceptivo-cognitifs suite a 1’évaluation approfondie de la
conduite automobile, seront sollicités pour participer a cette étude. Ces clients devront
posséder un permis valide. L’ergothérapeute du PEECA ayant évalué le client et analysé
qu’il ne présente pas les capacités pour conduire un véhicule de fagon sécuritaire, fera
parvenir son rapport a la SAAQ en recommandant le maintien ou I’ajout d’une condition S
signifiant : « doit conduire en présence d’un ergothérapeute ou d’un moniteur de conduite »
afin que le sujet puisse prendre part au projet de recherche. Il est prévu que le sujet soit
réévalué sur route au PEECA lorsqu’il a complété le protocole d’entrainement dans le cadre
de cette recherche.

De plus, les clients devront avoir présentés de I’autocritique lors de leur mise en situation
sur route. Ainsi, ils doivent pouvoir reconnaitre leurs erreurs et leurs faiblesses afin de
pouvoir les corriger suite aux commentaires €mis. Ils doivent avoir démontrés lors du test
routier ou apreés celui-ci qu’ils sont conscients de leurs difficultés et qu’ils présentent la
motivation nécessaire pour les améliorer ou les compenser. Les problématiques observées
lors du test routier doivent étre reliées & des difficultés perceptivo-cognitives et non
seulement relatives a des difficultés techniques (par exemple : ne tourne pas dans la bonne
voie lors des virages sur voies multiples, difficulté a réaliser la vérification de I’angle
mort). Les sujets référés doivent également avoir présenté, lors de leur évaluation sur la
route, un comportement suffisant pour la conduite automobile, ¢’est-a-dire, sans impulsivité
ni agressivité.

Les participants sélectionnés doivent également étre dgés d’au moins 18 ans. Ils doivent
avoir atteint un niveau d’autonomie optimal leurs permettant de réaliser les autres activités
de la vie quotidienne et domestique. Afin d’étre éligible, les participants devront posséder
les capacités motrices pour conduire un véhicule muni d’une transmission automatique, soit
avec I’accélérateur d’origine ou a gauche. L’ajout d’équipement, tel qu’une boule au
volant avec ou sans relocalisation est possible au besoin. Les participants avec diagnostic
de santé mentale, d’hémianopsie, d’aphasie sévére, ou présentant un déficit visuel ne
rencontrant pas les exigences minimales & la conduite automobile seront exclus. Les

participants devront signer le formulaire de consentement a I’étude.
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Procédure

Une fois que I’usager aura fourni son consentement pour le projet de recherche, il sera
contacté par I’ergothérapeute a la recherche afin de céduler une premiére rencontre avec lui.
Avant de débuter les séances d’entrainement, il est prévu que soit administrés des tests
perceptivo-cognitifs s’ils ne I’ont pas été lors de I’évaluation au PEECA.

Tout d’abord, le Motor Free Visual Test (MVPT) (Colarusso et Hammill, 1972) sera
administré. Ce test permet d’évaluer de fagon sommaire les habiletés perceptives visuelles,
sans faire appel aux habiletés motrices. L’évaluation comprend 36 épreuves a choix
multiples et évalue les aspects suivants : les relations spatiales, la discrimination visuelle,
la perception figure-fond, la synthése visuelle et la mémoire visuelle (Tremblay, Louis E et
al., 2004) La durée du processus de perception visuelle est également notée. Des normes
sont disponibles pour les 18 a 80 ans (Bouska et Kwatny, 1983). Des études
psychométriques (Colarusso et Hammill, 1972) ont été réalisés surtout auprés d’une
clientéle pédiatrique (validité de contenu de construit et de critere, fidélité test-retest). Par
la suite, un deuxiéme test sera administré, le Trail making test (Strauss et al., 2006), partie
A et B qui est utilis¢ comme mesure de I’attention, de la flexibilité mentale et de la vitesse
de traitement de I’information. La partie A du test requiére que le sujet relie, dans I’ordre,
25 nombres dispersés aléatoirement sur une feuille, et pour la partie B, que le sujet relie des
nombres et des lettres en alternance. Le Trail making Test présente des normes pour les
gens en fonction de I’dge, du niveau de scolarité, du sexe et de la culture. Plusieurs études
de fidélité(test-retest et interjuges) et validité (dont la sensibilité aux déficits neurologiques,
la corrélation neuroanatomique et prédictive/écologique) ont été réalisées pour ce test.

Un autre test, le Useful Field Of View (UFOV)8 qui mesure la vision centrale, la vitesse de
traitement de I’information et I’attention visuelle, partagée et sélective sera également
utilisé. Ce test, administré sur ordinateur et comptabilisé par un logiciel est congu comme
mesure de dépistage des habiletés de conduite. Ce test comprend trois parties. Dans le
premier sous-test, le sujet doit identifier une cible au centre de I’écran. Dans le second
sous-test, la personne doit localiser une cible, mais aussi, simultanément, repérer une cible
en périphérie. La troisiéme partie du test est identique a la deuxiéme, mais il y a I’ajout de
distracteurs (46 cibles). Des études de validité (habileté a prédire la performance au test
routier, vérification du lien entre le test et le nombre d’accident)et de fidelité (test-retest)
ont été réalisées (Edwards et al., 2005) Les trois tests pécédemment décrits, ont fait I’objet
d’études (Mazer et al.1998., Oswanskhi et al. 2007, Myers et al., 2000) et il a été démontré
qu’il sont de bons indicateurs de la performance sur la route. Un dernier test qui sera
administré est le test des cloches (Gauthier, Dehaut et Joannette, 1989). Ce test consiste en
une tdche de cancellation permettant une évaluation quantitative et qualitative de la
négligence visuelle. II permet également d’observer approximativement la stratégie de
recherche visuelle et une meilleure exploration des manifestations cliniques des déficits
attentionnels dans I’espace.

Par la suite, un test de temps de réaction sera effectué: I’ Automatic Brake Reaction Timer
qui mesure le temps de réaction simple lors des tests cliniques en salle. Des normes sont
disponibles en fonction du sexe et de I’dge (16 a 76 ans). Aucune étude sur la validité ou

¥ UFOV est une marque enregistrée de Visual Awareness, Inc., Chigaco,IL.
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fidélité n’a été retrouvée dans la littérature. Par la suite, les séances d’entrainement
s’effectue selon le gradation établie plus bas, tenant compte des 9 niveaux d’apprentissage.
Suite a I’entrainement, les tests seront administrés de nouveau par I’ergothérapeute en
recherche pour évaluer s’il y a eu amélioration au plan perceptivo-cognitif. Toutefois, il
doit s’étre écoulé au moins un mois entre les deux évaluations (T1 et T2). Par la suite, le
sujet sera référé a I’ergothérapeute du Programme d’évaluation et d’entrainement & la
conduite automobile de 'IRDPQ pour une réévaluation sur la route. L’ergothérapeute qui
effectuera la réévaluation sur la route sera différent de celui qui a réalisé I’entrainement
avec le protocole de recherche.

Choix des méthodes utilisées

Le choix des méthodes inclues dans le protocole a été réalisé sous la base de ces énoncés :
Dans la littérature, les études ayant été réalisées portent davantage sur des aspects
spécifiques, tels que le UFOV, mais trés peu de recherche ont été faites concernant I’aspect
plus fonctionnel de la conduite, qui intégre I’ensemble des habiletés pour cette activité.

Les habiletés acquises dans une activité spécifique ne sont pas toujours transférables dans
une autre activité.

Il existe peu de méthodes validées dans la littérature et celles qui le sont, ont utilisés peu de
sujets et parfois aucun groupe contréle.

Les méthodes ont été sélectionnées afin de pouvoir étre utilisables pour une grande
proportion de personnes ayant subi un AVC.

L’entrainement sur route est la méthode que les ergothérapeutes interrogés lors de la
premiére phase de I’étude et lors du focus group (n=5) considérent comme étant la plus
efficace. Toutefois, compte tenu des risques associés a un tel entrainement (recommander
un entrainement sur route alors que nous avons évalué que le client présentait une conduite
non sécuritaire) ainsi que des coflits importants pour le client, cette méthode doit étre
combinée 4 au moins une autre méthode.

Les méthodes sélectionnées sont les suivantes:

Conduite commentée adaptée : L’ergothérapeute agit comme conducteur et le sujet est assis
a la position passager avant de I’automobile. Il lui est demandé de commenter & haute voix
les éléments et événements de I’environnement. Il doit étre amené a percevoir I’ensemble
de la situation et faire I’exploration fréquente des rétroviseurs. Le sujet est amené a
développer une technique d’exploration visuelle qui consiste a : « regarder loin, maintenir
un large champ de vision, maintenir les yeux en mouvement»’. Corriveau, dans son manuel
sur les techniques de conduite avancée décrit que : « les trois éléments inhérents a la
conduite commentée sont I’identification, la prévision et |’action.». Les exercices
s’effectueront a I’intérieur d’un trajet préétabli et bien connu de I’ergothérapeute. De plus,
I’ergothérapeute n’est jamais tenu d’appliquer les éléments de conduite et prise de décision
suggérés par le client.

Entrainement sur la route : Le sujet conduit un véhicule muni d’un frein auxiliaire, en
présence d’un moniteur de conduite et d'un ergothérapeute. Il est prévu que

? Corriveau, D. Techniques de conduite avancée. Editions dynamiques. Nicolet. 314 p.
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I’ergothérapeute remette par écrit des objectifs clairs au moniteur avant les séances
d’entrainement. L’ergothérapeute est responsable d’évaluer si le présent niveau est atteint et
s’il est possible de passer au niveau suivant. De plus, I’ergothérapeute pourra aider le sujet
en présence de difficultés. Par exemple, il pourra faire le paralléle entre les acquis réalisé
lors des séances d’entrainement en conduite commentée et sa conduite actuelle.
L’ergothérapeute pourra outiller le client pour améliorer ses faiblesses telles qu’améliorer
I’exploration visuelle, la position du véhicule etc.

Description du protocole

Le protocole comprend 8 niveaux d’apprentissage visant a développer et/ou compenser les
habiletés fonctionnelles nécessaires a la conduite automobile. Le protocole d’entrainement
est congu de fagon a ce que les sujets évoluent a leur rythme. Ainsi, certains sujets
passeront plus de temps sur un niveau tandis que d’autres pourront en réussir plus d’un en
une seule séance. Le thérapeute s’assure que le sujet a réussi un niveau avant de passer au
suivant. La réussite d’un niveau est mesurée par ’atteinte de I’objectif identifié au
début de chacun des niveaux. Ainsi, dans le cadre de I’étude, I’ergothérapeute sera
présent dans la voiture a tous les niveaux. Pour les niveaux 7 a 9, un moniteur en conduite

automobile sera également impliqué.

Toutefois, lors des niveaux 1 a 6 en conduite commentée adaptée, si la performance du
sujet atteint un plateau, et que celui-ci ne présente pas d’amélioration pendant 3 séances
consécutives, I’ergothérapeute cessera I’entrainement avec cette modalité et le client pourra
tout de méme bénéficier de I’entrainement sur route. De plus, lors de I’entrainement sur
route, il est également prévu que si le client cesse de présenter de I'amélioration et demeure
au méme niveau pendant 2 ou 3 séances, I’ergothérapeute recommandera de mettre fin a
I’entrainement et référera le sujet pour une réévaluation par I’ergothérapeute du PEECA.
Enfin, il est prévu que les séances soient réalisées a raison de 2 a 3 fois par semaine et
d’une durée maximale de 60 minutes. Le nombre total de séances d’entrainement pour
un client, incluant les deux méthodes d’entrainement, est de 15 (dont un maximum de
4 séances en entrainement sur route, comme conducteur). Lorsque le client aura
terminé tous les niveaux ou lorsqu’il aura effectué le maximum de séances allouées, il sera
référé pour une évaluation de ses capacités a conduire au PEECA.

Les niveaux ont été inspirés de schémas €laborés par Neboit (1978) et Marshall (2007) et
par la progression utilisée normalement par les écoles de conduite pour I’apprentissage des
nouveaux conducteurs. De plus, les niveaux sont également inspirés de la Conduite Ergo
dirigée en réadaptation élaborée par Gaétan Filion.'

' Fillion, Gaétan. Conduite Ergo Dirigée en Réadaptation. Approche d’entrainement a la conduite
automobile. Notes de cours, formation 30 mars 2009, Charny.
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Figure 1. Modéle conceptuel de conduite. Marshall et al... Topics in stroke rehabilitation,
Jan-Feb. 2007.

Voici tous les niveaux de fagon plus détaillée :

Niveau 1
Objectif : Le sujet pourra percevoir tous les panneaux d’arréts obligatoires ainsi que tous
les feux de signalisation (aucune omission), alors qu’il se trouve a la position passager
avant de 1’automobile en mouvement pendant une séance compléte d’un minimum de 30
minutes.

Modalité : conduite commentée adaptée

Exercice :

Inciter le sujet a développer une technique d’exploration visuelle qui consiste a : « regarder
loin, maintenir un large champ de vision, maintenir les yeux en mouvement»''. Ensuite,
demander au sujet de pointer les panneaux d’arréts obligatoires dés leur perception et la
présence de feux de signalisation. Pendant les 5 premiéres minutes, I’ergothérapeute
démontre au client ce qu’il attend de lui en pointant les panneaux d’arréts obligatoires et
feux de signalisation dés leur détection lointaine. Il démontre également la visualisation
autour du véhicule par I’exploration visuelle fréquente des rétroviseurs.

La gradation est la suivante :

Quartier résidentiel ol la densité de circulation est faible.

Quartier résidentiel ou la fréquence des panneaux et des feux de circulation est plus
importante.

"' Corriveau, D. Techniques de conduite avancée. Editions dynamiques. Nicolet. 314 p.
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Boulevards
Autoroute

Niveau 2

Objectif : le sujet pourra percevoir les panneaux de prescription suivants: arréts
obligatoires, entrée interdite, cédez le passage, limites de vitesse, zone scolaire, manceuvres
obligatoires et interdites, sens unique et les panneaux signifiant un danger ou des travaux,
ainsi que tous les feux de signalisation, alors qu’il se trouve a la position passager avant de
I’automobile en mouvement. Le sujet devra pouvoir repérer 95% des panneaux ci-haut
mentionnés, pendant une période minimale de 30 minutes, afin de pouvoir passer au niveau
suivant.

Modalité : conduite commentée adaptée

Exercice

Le sujet est invité a maintenir les principes acquis lors du niveau 1 (Inciter le sujet a
développer une technique d’exploration visuelle qui consiste a : « regarder loin, maintenir
un large champ de vision, maintenir les yeux en mouvement»'2.). Il est demandé au sujet de
pointer et nommer trés bri¢vement si possible les panneaux de prescription observés et
indiquer la présence de feux de signalisation.

La gradation est la suivante :

Quartier résidentiel ot la densité de circulation est faible.

Quartier résidentiel ou la fréquence des panneaux et des feux de circulation est plus
importante.

Boulevards

Autoroute

Niveau 3

Objectif : le sujet pourra repérer les éléments importants de I’environnement tels que les
panneaux de prescription énumérés a I’objectif 2. De plus, le sujet devra repérer les objets
mobiles pouvant représenter un risque accru pour la sécurité, (par exemple, piétons,
cyclistes, enfants qui jouent au ballon sur le trottoir, véhicules qui sortent d’une entrée et
s’engagent dans la voie) ainsi que les changements de feux de circulation, en étant assis a la
position passager avant de I’automobile en mouvement. Le sujet pourra repérer 95 % des
panneaux et objets mobiles ci-haut mentionnés, pendant une période minimale de 30
minutes, afin de pouvoir passer au niveau suivant.

Modalités : conduite commentée adaptée

Exercice :

Le sujet se trouve a la position passager avant. Il est demandé au sujet de continuer a
explorer son environnement « loin devant », en maintenant un large champ de vision tout
en bougeant les yeux. Il lui est demandé de pointer les principaux panneaux (tels
qu’énumérés au niveau 2) et changements de feux de circulation. Toutefois, il est demandé

2 Corriveau, D. Techniques de conduite avancée. Editions dynamiques. Nicolet. 314 p.
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également au sujet de porter son attention sur des éléments importants de 1’environnement
et de les pointer dés leur détection : piéton, cyclistes, véhicules qui s’engagent dans la rue.

La gradation est la suivante :

Quartier résidentiel ou la densité de circulation est faible.

Quartier résidentiel ou la fréquence des panneaux et des feux de circulation est plus
importante.

Boulevards

Autoroute

Niveau 4

Objectif : le sujet pourra repérer les éléments importants de I’environnement tels que les
panneaux de prescription, les changements de feux de signalisation et les objets mobiles
représentant un risque pour sa sécurité. Le sujet pourra donc identifier tous les dangers de
I’environnement en anticipant le risque pour sa sécurité, alors qu’il est a la position
passager avant de I’automobile en mouvement. Le sujet ne devra effectuer aucune omission
de situation a risque pour sa sécurité ou celle des autres (ex : ne pas percevoir un enfant qui
court aprés un ballon dans la rue, un changement de feu de circulation, etc.) pendant une
période d’au moins 30 minutes consécutives.

Modalité : conduite commentée adaptée

Exercice :

Le sujet doit poursuivre ce qu’il effectuait au niveau 3 en continuant de pointer et nommer
les principaux panneaux, changements de feux de circulation ainsi que les objets mobiles
pouvant avoir un impact sur sa conduite. Mais il doit aussi pointer et nommer les éléments
changeants, ou a risque de I’environnement et expliquer comment réagir devant ceux-ci.

Par exemple :

Le sujet pointe le feu de signalisation qui change au jaune : « je dois ralentir ».

Le sujet pointe les enfants qui jouent au ballon prés de la rue et mentionne : « je ralenti au
cas ou le ballon viendrait dans la rue ».

Le sujet pointe le véhicule qui est immobilisé en bordure de la voie : « je dois prévoir
d’avance de changer de voie ».

La gradation est la suivante :

Quartier résidentiel ou la densité de circulation est faible.

Quartier résidentiel ou la fréquence des panneaux et des feux de circulation est plus
importante.

Boulevards

Autoroute

Niveau 5

Objectif : le sujet pourra percevoir et analyser les panneaux aux intersections et prendre
des décisions adéquates et rapides dans chacune des situations suivantes et ce, 4 au moins 3
reprises pour chacune des situations:

Arréts toutes directions
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2 arréts /4 directions ou 1 arrét/2 directions

Virage a gauche avec feu de signalisation avec fléche ou feu vert clignotant
Virage a gauche avec feu de signalisation non protégé

Cédez le passage

Modalité : Conduite commentée adaptée

Exercice :

Le sujet se trouve a la position passager avant. Il continue & identifier les principaux
panneaux et feux de signalisation et il doit expliquer rapidement a I’ergothérapeute
comment réagir aux diverses intersections (virage a gauche sur feu vert protégé ou non,
arréts toutes directions, arréts 2 directions sur 4, etc.)

La gradation est la suivante :

Quartier résidentiel ou la densité de circulation est faible.

Quartier résidentiel ou la fréquence des panneaux et des feux de circulation est plus
importante.

Boulevards

Autoroute

Niveau 6

Objectif : le sujet pourra prendre des décisions rapides et appropriées afin d’effectuer des
changements de voies sécuritaires en ville et/ou sur ’autoroute alors qu’il se trouve a la
position passager avant de I’automobile en mouvement et ce a au moins 5 reprises
consécutives.

Modalité : Conduite commentée adaptée

Exercice :
Le sujet se trouve a la position passager avant. Il est stimulé a effectuer des vérifications
visuelles complétes et de mentionner rapidement a I’ergothérapeute lorsqu’il est possible
d’effectuer un changement de voie sur les boulevards et sur I’autoroute, sur des voies
multiples.

La gradation est la suivante :
Boulevards
Autoroute

Niveau 7-

Objectif : le sujet pourra maitriser le véhicule en respectant tous les panneaux de
prescription, repérant tous les éléments importants de I’environnement et en planifiant ses
actions de fagon a réagir de fagon appropriée aux dangers de I’environnement et ce, dans
des zones a basse vitesse (50 km/ et moins). Le sujet ne devra effectuer aucune erreur
majeure pouvant occasionner un risque pour sa sécurité et celle des autres pendant une
période de conduite d’un minimum de 30 minutes.
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Des objectifs plus spécifiques seront remis au sujet et au moniteur avant chaque séance en
fonction des observations réalisées par I’ergothérapeute lors du test initial sur route.

Modalités : conduite d’un véhicule muni d’un frein auxiliaire, en présence d’un moniteur
de conduite et d’un ergothérapeute.

Exercices :

Tout en conduisant, le sujet doit commenter ses actions (mentionner ce qu’il va faire) face
aux principaux panneaux de prescription (arréts obligatoires, entrée interdite, cédez le
passage, limites de vitesse, zone scolaire, manceuvres obligatoires et interdites, sens unique,
et les panneaux signifiant un danger ou des travaux) ainsi que tous les feux de signalisation.
Tout en conduisant, le sujet doit commenter ses actions (mentionner ce qu’il va faire face
aux principaux panneaux (tels que décrit lors de I’exercice précédent), feux de signalisation
et anticiper les éléments a risque dans I’environnement.

Le sujet doit effectuer plusieurs changements de voie en commentant les étapes de ceux-
ci(RACRA) et déterminer le bon moment pour s’insérer dans la circulation.

Conduite semi-dirigée d’un véhicule sans commenter ses actions.

La gradation est la suivante :

Conduite d’un véhicule dans des quartiers résidentiels (zones de 30 et 50 km/h) ou la
densité de circulation est faible.

Conduite d’un véhicule dans des quartiers résidenticls (zones de 30 et 50 km/h) ou la
densité de circulation est modérée.

Conduite d’un véhicule sur des boulevards (zones de 50 km/h).

Niveau 8-

Objectif : le sujet pourra maitriser le véhicule en respectant tous les panneaux de
prescription, repérant tous les éléments importants de I’environnement et en planifiant ses
actions de fagon a réagir de fagon appropriée aux dangers de I’environnement et ce, dans
des zones ou la vitesse est supérieure 4 50 km/h. Le sujet ne devra effectuer aucune erreur
majeure pouvant occasionner un risque pour sa sécurité et celle des autres pendant une
période de conduite d’un minimum de 30 minutes.

Modalités : entrainement sur route dans un véhicule muni d’un frein auxiliaire, en présence
d’un moniteur de conduite et d’un ergothérapeute.

Exercices :

Tout en conduisant, le sujet doit commenter ses actions (mentionner ce qu’il va faire) face
aux principaux panneaux de prescription (arréts obligatoires, entrée interdite, cédez le
passage, limites de vitesse, manceuvres obligatoires et interdites, sens unique, et les
panneaux signifiant un danger ou des travaux) ainsi que tous les feux de signalisation dans
des zones ol la limite prescrite est de plus de 50 km/h.

Tout en conduisant, le sujet doit commenter ses actions (mentionner ce qu’il va faire face
aux principaux panneaux tels que décrit lors de I’exercice précédent), les feux de
signalisation et anticiper les éléments a risque dans I’environnement dans des zones ou la
limite prescrite est de plus de 50 km/h.
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Le sujet doit effectuer plusieurs changements de voie en commentant les étapes de ceux-
ci(RACRA) et déterminer le bon moment pour s’insérer dans la circulation ou la limite
prescrite est supérieure a 50 km/h.

Conduite semi-dirigée d’un véhicule sans commenter ses actions.

La gradation est la suivante :
Conduite d’un véhicule sur des boulevards (zones de 70, 80, 90 km/h).
Conduite d’un véhicule sur des routes principales et/ou sur |’autoroute (zones de 90 et 100

km/)

Niveau 9 :

Obijectif : le sujet pourra planifier un trajet d’'une durée de 30 minutes et I’exécuter, tout en
étant attentif aux stimuli de I’environnement et en réagissant de fagon appropriée aux
dangers.

Modalités : entrainement sur route dans un véhicule muni d’un frein auxiliaire, en présence
d’un moniteur de conduite.

Exercice :

Le sujet doit planifier un trajet d’une durée de 30 minutes et [’expliquer a I’ergothérapeute.
Par la suite, il doit conduire le véhicule tout en respectant I’itinéraire préalablement établi et
en composant avec les imprévus.
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Annexe F : Grille de collecte des données
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Grille d’observation de I’entrainement 3 la conduite automobile

Niveau 1

Date (s) séance(s) :
Séance(s) d’entrainement(s) #

Objectif : Le sujet pourra percevoir tous les panneaux d’arréts obligatoires ainsi que tous les feux
de signalisation (aucune omission), alors qu’il se trouve a la position passager avant de
I’automobile en mouvement pendant une séance compléte d’un minimum de 30 minutes.

Afin de pouvoir passer au niveau suivant, le sujet devra réussir cet objectif.

Inscrire les omissions dans chacune des cases correspondantes.

QObservations quantitatives
Date Séance# Arréts Feux de
circulation
Commentaires :
Niveau 2
Date(s) séance(s) :

Séance(s) d’entrainement(s) #

Objectif : le sujet pourra percevoir les panneaux de prescription suivants : arréts obligatoires, entrée
interdite, cédez le passage, limites de vitesse, zone scolaire, manceuvres obligatoires et interdites,
sens unique et les panneaux signifiant un danger ou des travaux, ainsi que tous les feux de
signalisation, alors qu’il se trouve a la position passager avant de |’automobile en mouvement.

Le sujet devra pouvoir repérer 95 % des panneaux ci-haut mentionnés, pendant une période
minimale de 30 minutes, afin de pouvoir passer au niveau suivant.

Inscrire les omissions dans chacune des cases correspondantes.

Observations quantitatives

Panneaux

Feux
circulation|

Date | Séance# | Arréts Entrée Limites de | Cédez le | Zone Sens Obligation | Travaux ou | Total
interdite vitesse passage scolaire unique dangers
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Commentaires :

Niveau 3

Date(s) séance(s) :
Séance(s) d’entrainement(s) #

Objectif : le sujet pourra repérer les éléments importants de I’environnement tels que les panneaux
de prescription énumérés a I’objectif 2. De plus, le sujet devra repérer les objets mobiles pouvant
représenter un risque accru pour la sécurité, (par exemple, piétons, cyclistes, enfants qui jouent au
ballon sur le trottoir, véhicules qui sortent d’une entrée et s’engagent dans la voie) ainsi que les
changements de feux de circulation, en étant assis a la position passager avant de I’automobile en
mouvement.

Le sujet pourra repérer 95 % des panneaux et objets mobiles ci-haut mentionnés, pendant une
période minimale de 30 minutes, afin de pouvoir passer au niveau suivant.

Inscrire les omissions dans chacune des cases correspondantes.

Capacité d’attention des éléments prioritaires

Panneaux Changement Piétons Cyclistes Autres
feux de éléments
circulation Ex: animal,
ballon,
véhicules a
I’arriére

Date Séance #

Commentaires :

Niveau 4

Date(s) séance(s) :
Séance(s) d’entrainement(s) #

Obijectif : le sujet pourra repérer les éléments importants de I’environnement tels que les panneaux
de prescription, les changements de feux de signalisation et les objets mobiles représentant un
risque pour sa sécurité. Le sujet pourra donc identifier tous les dangers de I’environnement en
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anticipant le risque pour sa sécurité, alors qu’il est a la position passager avant de I’automobile en
mouvement.

Le sujet ne devra effectuer aucune omission de situation a risque pour sa sécurité ou celle des
autres (ex : ne pas percevoir un enfant qui court apres un ballon dans la rue, un changement de feu
de circulation, etc.) pendant une période d’au moins 30 minutes consécutives afin de pouvoir passer
au niveau suivant.

Inscrire les omissions dans chacune des cases correspondantes.

Anticiper les dangers en les explicitant

Panneaux Changement feux | Piétons Cyclistes Autres
de circulation Ex: ballon,
animal

Date Séance #

Commentaires :

Niveau 5

Date(s) séance(s) :
Séance(s) d’entrainement(s) #

Objectif : le sujet pourra percevoir et analyser les panneaux aux intersections et prendre des
décisions adéquates et rapides dans chacune des situations suivantes et ce, & au moins 3 reprises
pour chacune des situations:

Arréts toutes directions

2 arréts /4 directions ou 1 arrét/2 directions

Virage a gauche avec feu de signalisation avec fléche ou feu vert clignotant

Virage a gauche avec feu de signalisation non protégé

Cédez le passage

Afin de passer au niveau suivant, le sujet doit avoir pris des bonnes décisions dans chacune des
situations ci-haut mentionnées, a 3 reprises consécutives.

Indiquer le nombre de réussite pour chacune des situations

Prise de décisions aux intersections

Arréts 4/4 Arréts 2/4 ou | Virage Virage a | Cédez le
1/3 gauche gauche  non | passage
protégé protégé
Date Séance #
3 3 3 3 /3
3 3 /3 3 3
/3 3 3 3 3
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Commentaires :

Niveau 6

Date(s) séance(s) :
Séance(s) d’entrainement(s) #

Objectif : le sujet pourra prendre des décisions rapides et appropriées afin d’effectuer des
changements de voies sécuritaires en ville et/ou sur ’autoroute alors qu’il se trouve a la position
passager avant de I’automobile en mouvement et ce a au moins 5 reprises consécutives.

Afin de passer au niveau suivant, le sujet doit avoir réussi cet objectif.

Indiguer le nombre de réussite pour chacune des situations

Observations quantitatives
Date | Séance# Changements de voie | Changements de voie
Boulevards Autoroute
/5 /5
/5 /5
/5 /5

Commentaires :

Niveau 7

Date(s) séance(s) :
Séance(s) d’entrainement(s) #

Objectif : le sujet pourra maitriser le véhicule, en tant que conducteur, en respectant tous les
panneaux de prescription, repérant tous les éléments importants de I’environnement et en planifiant
ses actions de fagon a réagir de fagon appropriée aux dangers de I’environnement et ce, dans des
zones a basse vitesse (50 km/ et moins).

Le sujet ne devra effectuer aucune erreur majeure pouvant occasionner un risque pour sa sécurité
et celle des autres pendant une période de conduite d’un minimum de 30 minutes.



166

Observations
quantitatives-
observation de
situations non
sécuritaires

Observations
de faiblesses

| Date | Séance#

maitrise et position du véhicule en conduite rectiligne et dans
les courbes

exploration visuelle globale active
mouvements oculaires

exploration dans les rétroviseurs
vérification visuelle de I’angle mort

Vérification visuelle aux intersections

respect de la signalisation prioritaire (feux de circulation,
cédez, arréts obligatoires)

perception des panneaux de prescription suivants : arréts
obligatoires, entrée interdite, cédez le passage, limites de
vitesse, zone scolaire, manceuvres obligatoires et interdites,
sens unique, et les panneaux signifiant un danger ou des
travaux, ainsi que tous les feux de signalisation (aucune
omission).

capacité d’attention des éléments prioritaires
piétons

cyclistes

autres véhicules

changements de feux de circulation
panneaux de prescription

sens de I'anticipation
peut détecter les éléments a risque de I’environnement
vitesse d’analyse

Prise de décision aux intersections

Arréts toutes directions

2 arréts /4 directions ou 1 arrét/2 directions

virage & gauche non protégé.

Virage a gauche avec feu de signalisation avec fléche ou feu
vert clignotant

Virage a gauche avec feu de signalisation non protégé

Cédez le passage

Vérification visuelle lors des changements de voie

Prise de décision lors des changements de voie

Constance du niveau d'attention

Techniques de conduite (position du véhicule aux arréts,
arréts complets lors des arréts obligatoires, virages dans la
bonne voie lors des virages sur voies multiples, vérification
visuelle de I’angle mort lors des changements de voies et des
virages) i

Niveau 8

Date(s) séance(s) :




Séance(s) d’entrainement(s) #
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Objectif : le sujet pourra maitriser le véhicule, en tant que conducteur, en respectant tous les
panneaux de prescription, repérant tous les éléments importants de I’environnement et en planifiant
ses actions de fagon a réagir de fagon appropriée aux dangers de I’environnement et ce, dans des
zones ou la vitesse est supérieure a 50 km/h.

Pour passer au niveau suivant, le sujet ne devra effectuer aucune erreur majeure pouvant
occasionner un risque pour sa sécurité et celle des autres pendant une période de conduite d’un
minimum de 30 minutes.

Observations
quantitatives-
observation de
situations non
sécuritaires

Observations
de faiblesses

Date

Séance#

maitrise et position du véhicule en conduite rectiligne et dans
les courbes

exploration visuelle globale active
mouvements oculaires

exploration dans les rétroviseurs
vérification visuelle de I’angle mort

Vérification visuelle aux intersections

respect de la signalisation prioritaire (feux de circulation,
cédez, arréts obligatoires)

perception des panneaux de prescription suivants: arréts
obligatoires, entrée interdite, cédez le passage, limites de
vitesse, zone scolaire, manceuvres obligatoires et interdites,
sens unique, et les panneaux signifiant un danger ou des
travaux, ainsi que tous les feux de signalisation (aucune
omission).

capacité d’attention des éléments prioritaires
piétons

cyclistes

autres véhicules

changements de feux de circulation
panneaux de prescription

sens de I’anticipation
peut détecter les éléments 2 risque de I’environnement
vitesse d’analyse

Prise de décision aux intersections

Arréts toutes directions

2 arréts /4 directions ou 1 arrét/2 directions

virage a gauche non protégé.

Virage a gauche avec feu de signalisation avec fléche ou feu
vert clignotant

Virage a gauche avec feu de signalisation non protégé

Cédez le passage

Vérification visuelle lors des changements de voie

Prise de décision lors des changements de voie
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Constance du niveau d'attention

Techniques de conduite (position du véhicule aux arréts,
arréts complets lors des arréts obligatoires, virages dans la
bonne voie lors des virages sur voies multiples, vérification
visuelle de I’angle mort lors des changements de voies et des
virages)

Niveau 9 :

Date(s) séance(s) :
Séance(s) d’entrainement(s) #

Objectif : le sujet pourra planifier un trajet d’une durée de 30 minutes et I’exécuter (en tant que
conducteur), tout en étant attentif aux stimuli de I’environnement et en réagissant de fagon
appropriée aux dangers.

Pour réussir ce niveau, le sujet ne doit effectuer aucune erreur significative majeure pouvant
occasionner un risque pour sa sécurité et celle des autres pendant une période de conduite d'un
minimum de 30 minutes.

Observations
Suffisant Insuffisant
Planifier un trajet avant le départ ] ]

Capacité d’orientation

Résolution de problémes face aux imprévus rencontrés ex : modification du
plan initial

0o 00
O 0Od

Planification des manceuvres




169

Annexe G: Autorisations de reproduction des figures



Copyright Clearance Center Page 1 sur2

! £, Copyright
| Clearamy

0 Center

3 -
i -

3
PAYRE NS ROVt A CONFIRMATION

Step 3: Order Confirmation

about your order, you can call us at 978-646-2600, M-F between 8:00 AM and 6:00 PM (Eastern), or write to us at
Info@copyright.com.

Thank you for your orderl A confirmation for your order will be sent to your account email address. If you have questions

Order Date: 1 2011 be within
er Date: 12/05/ dwndm

Confirmation Number: 10698073 If you pay by credit card, your order will be finalized and your card will
hours. 1fyou pay by Iavoice, you can change or

24
urttll the invoice Is generated.

Payment Information

Melanie Couture

+1 (418) 529-9141
Payment Method: CC ending In 7010

S St S s S N S S, =

.com

Order Detalls

The American journal of occupational therapy ; official publication of the American Occupational
Therapy Assoclation
Order detall ID: 59146800 Parmission Status: &2 Granted

Publl;nbnwan 1991 ission types Republish or display content

Author/Editort mm Richard L. Bruno, HollY popublishiip  Université laval
Your reference: Mémoire de Maltrise, chapitre 3 Organization Non-profit 501(c)(3)

Ak
Republication 12/15/2011
date:

3 4
Clreulation/

Type of contents  Figure/ diagram/ table
of  Figure 1. The cybernetic Model of

Page range(s): 325
Transiating to:  No Translation
11/25/1991

Rightsholder terms apply (see terms and conditions)

OCCUPATIONAL THERAPY AS. title: . \ A LA CONDUITE
ERICAN OO UPATIONAL THERAPY AUTOMOBILE POUR LA CLIENTELE
" ASSOGIATION . ermmmm

Publisheru PUBLISHED FOR THE AMERICAN blication’ g_ ENT D'UN PROTOCOLE

https://www.copyright.com/printCoiConfirmPurchase.do?operation=defaultOperation 2011-12-05

170


https://www.copyright.com/pii_tCoiCoiifin%5e%5e

Copyright.com Order Confirmation

Copyright.com Order Confirmation
Copyright Clearance Center [copyright@marketing.copyright.com)

Date d'envol : 5 décembre 2011 21:18
A: melaniebaseball@hotmall.com

Page 1 sur |

1§ To view this emai &3 » web page. o here,
Do Nof Reply Directly to This Email

To ensure hat you continue (o receive our smails,
pleass add copyrichi@marketing copvrichi com to your sddress book

Thank You for Your Order with

Copyright Clearance Center

Dear Melanie Couture,
Thank you for placing your order with Copvright Clearance
Canter.

Order Summary:

To view or mm«mmmlﬁm

Pleasa do not reply o this message, This e-mall addreas is not monitored for responses.

Tel: +1-978-846-2600
Info@<copvright.com
www.copyright.com

assistance, plesse For further assisiance, call +1-978-646-
%MAMmumgmﬂummma&m Or, e-mall your

This emaill was sent to: melaniebaseball@hotmail.com

Piease visit Copvrioht Clearance Center for more information.

This emall was sent by Copyright Clearance Center
222 Rosewood Drive Danvers, MA 01923 USA

To view the privacy policy, please go herg.

https://exchange.ulaval.ca/owa/?ac=Item&t=IPM.Note&id=RgAAAAAaFtIB6KvoRa2lu...

2011-12-06

171


http://Copyright.com
http://www.coDvrlohLeom

Copyright Clearance Center

Page 1 sur2

: 2 Copyright
g oo

BAVAY REVIEW

Step 3: Order Confirmation

about your order, you can call us at 978-646-2600, M-F
info@copyright.com.

Thank you for your orderi A confirmation for your order will um:‘mmmmummm

Confirmation Number: 10696473
Order Date: 12/05/2011

Payment Information

Melanie Couture
melaniebaseball@hotmail.com

+1 (418) szp-nm

Payment Method: CC ending in 7010

Order mn.

Toples In stroke rehabilitation

Mﬂdﬁlm‘l 59133312

ISSN:: 10749357

Fm'-n 2007

Publication Type: Journal

m ‘I'I'IOHASMMMS,DIC.
Ilmn THOMAS LAND PUBLISHERS
m[lﬂnﬂ Marshafl, S.C. et al.

Your refersnce: Mémoire de maltrise, chapltre 3.

Rightsholder terms apply (see terms and conditions)

Permission Status: @ Granted
Permission type: Republish or isplay content
Type of use: Repubiish in a dissertation
Republication ' D'UN PROTOCOLE 1
titlas IENT A LA CONDUITE
AYANT SUBI UN ACCIDENT
; VASCULAIRE
Republishing Université Laval
organization:
Organization Non-profit 501(c)(3)
status: i
Republication 12/15/2011
date:
Clrculation/ 4
Typs of content:  Figure/ diagramy/ table |
Description of figure 1. Conceptual model of driving i
requested |
content:
Page range(s): 100
Transiating to:  No Transiation
Requested 01/15/2007 :
contant's
publication date:

$43.50

https://www.copyright.com/printCoiConfirmPurchase.do?operation=defaultOperation

2011-12-05

172


http://ht.com
http://melanlebateballOriotr_ail.com
http://www.copyrighLcom/printCoi(_o%5e%5e

Copyright.com Order Confirmation ' Page 1 sur |

Copyright.com Order Confirmation
Copyright Clearance Center [copyright@marketing.copyright.com]

Date d'envol t 5 décembre 2011 14:37
A melaniebaseball@hotmail.com

Yo view this emall as a web page, go hers,
Do Not Reply Directly to This Emall

To ensure that you continue lo receive our emails,
please add copyright@marketing coovriohl com to your addrass book.

Thank You for Your Order with
Copyright Clearance Center

Dear Melanie Couture,
Thank you for placing your order with Copvright Clearance
Center.

Order Summary:

1 Order Date: 12/06/2011
Callmndle.ml?u: 10698473
Items In order: 1
Order Total: 42.80 CAD

Lorwammw«wammm.

I you need assistance, plosse visit our onl "m.mm}rummuﬂmw
Mﬁmmw‘:mmm ) §0 speak with a Servica Representative. Or, e-mail your
comments to: infoficopyright.com,

Please do not reply to this message. This e-mall address ls not monitored for responses.

Tel: +1.978-646-2600
info@copyright.com
www.copyright.com

This email was sent to: melaniebasebali@hotmail.com

Please visit Copyright Clearance Center for more information,

This emall was sent by Copyright Clearance Center
222 Rosewood Drive Danvers, MA 01923 USA

To view the privacy policy, please go here.

https://exchange.ulaval.ca/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&id~RgAAAAAaFUB6KvoRa2lu... 2011-12-06

173


http://Copyright.com
http://Copyright.com
http://in-Qff_0PYright.com
http://-vww.CQDV_oht.com
http://melanlebaseballOhotmail.com

