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Le pere de la CIDIH, Professeur Philip H. N. Wood en action lors de la rencontre des Invalides sur la CI-
DIH a Paris en 1990 organisée par le Centre collaborateur OMS francais sur la CIDIH, créé a la Ren-
contre internationale de Québec en 1987 organisée par le CQCIDIH et I’OPHQ. C’est lors de cette ren-
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la dimension des facteurs environnementaux.
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Hommage a un grand épidémiologiste non orthodoxe
Artisan d’une révolution dans le champ du handicap :

Philip H. N. Wood

rofesseur Philip Wood était un épidé-

miologiste renommé qui a révisé la

Classification des maladies et trans-

formé le champ de la médecine de
santé publique.!

Wood n’était pas simplement un épidémiologis-
te qui denombre les maladies dans les popula-
tions, il a étendu ce réle a I’identification et a
I’analyse des ressources disponibles pour vy
faire face. Pendant ses 21 ans comme directeur
de I’ « Arthritis Research Campaign’s Unit for
Epidemiological Research » a Manchester, il a
supervise I’enseignement offert par les écoles
de médecine, en rhumatologie et de toutes les
spécialités a qui une personne atteinte de mala-
die rhumatismale pouvait étre référée. Il a
étendu son travail aux sociétés nationales et
internationales professionnelles et scientifiques
a qui ces consultants appartenaient.

Philip Henry Nicholls Wood est né en 1928,
au Pays de Galles, d’une mere de Cornouailles.
Il a conservé ses intéréts celtiques toute sa vie.

Il se décrivait lui-méme comme étant profon-
dément non compétitif pendant sa scolarité au
Churcher’s College a Petersfield. En 1946, il
était étudiant en Médecine a Sheffield alors que
la conscription d’aprés-guerre était encore en
vigueur. |l passa trop de temps a s’amuser, et
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Times Online 4 septembre 2008

*  Traduction et adaptation de Patrick Fougeyrollas

en 1947 ses professeurs déciderent qu’il ne
s’était pas suffisamment appliqué a ses études.
Sa dispense fut levée et il fut appelé sous les
drapeaux ou il passa deux ans comme hygiénis-
te médical. Aprés étre retourné a la vie civile,
il postula pour une place dans chaque école de
médecine britannique. Toutes, sauf une, le refu-
serent. L’exception était le « St Bartholomew’s
Hospital Medical College » dont I’attitude était
libérale envers les étudiants ayant une expé-
rience valable qui n’avait pas suivi les chemins
conventionnels de I’éducation médicale. 1l gra-
dua en 1955 et apres de prestigieux emplois
hospitaliers juniors, il entra a la « Royal Post-
graduate Medical Scholl » pour étudier la
pharmacologie de I’aspirine. Son travail dévoi-
la le réle majeur de I’aspirine dans les saigne-
ments gastro-intestinaux passant inapergus et
menant a une perte en fer et a I’anémie.

Il déménagea a I’Université de Buffalo en 1963
comme professeur assistant au Service de rhu-
matologie. C’est alors, peut-étre stimulé par le
contraste entre le « Britain’s National Health
Service » et ce qui était disponible pour les per-
sonnes ayant des rhumatismes aux Etats-Unis
qu’il commenca a développer de I’intérét pour
I’épidémiologie des maladies chroniques rhu-
matismales. En retournant en Angleterre, il prit
la téte de I’ «Arthritis and Rheumatis
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Artisan d’une révolution dans le champ du handicap : Philip H. N. Wood

Council (ARC) Unit for Epidemiological Re-
search » (...) C’est la qu’il explora I’interface
entre I’épidémiologie appliquée et les sciences
sociales, en participant de facon active a ses
conférences de médecine et sciences sociales et
est devenu I’éditeur de son journal. Cela
I’amena a s’intéresser aux aspects moraux de la
pratique médicale.

Il joua un réle fédérateur entre plusieurs organi-
sations qui finirent par constituer la « British
Society for Rheumatology », [I’organisation
formée pour représenter la rhumatologie britan-
nique aux ligues européennes et internationales
contre le rhumatisme.

En 1977, I’année internationale du rhumatisme,
il rédigea une série de sept rapports académi-
ques pour le Conseil sur I’arthrite et le rhuma-
tisme. Avec une attention méticuleuse aux dé-
tails, Wood réalisa, région par région, des en-
quétes sur les services disponibles aux malades
rhumatismaux et estima la morbidité et la mor-
talité causées par les maladies rhumatismales.
Il étudia aussi a quel point les malades consul-
taient des praticiens héetérodoxes et traita des
colts; associés aux maladies rhumatismales; a
la collectivité et aux personnes affectées. Son
fameux « Undergraduate Education in Rheuma-
tology » compléta la série. Ensemble, les sept
rapports faisaient office de carte routiere pour
les travaux a réaliser a I’ARC pour découvrir de
meilleures ressources pour les maladies rhuma-
tismales. Un pamphlet intitulé « People with
Arthritis Deserve Well-trained Doctors » in-
fluenca I’ARC pour la mise en ceuvre de sa
politique de financement de Chaires en rhuma-
tologie au codt de plusieurs million de livres.

C’est a ce moment que le professeur P. H. N.
Wood entre en scéne dans le champ de I’OMS.
Il révisa la section des maladies du systeme
locomoteur de la 9e édition de la Classification
internationale des maladies (CIM) pour I’OMS
et la mit & jour pour la 10e révision. Et il réali-
sa sa contribution majeure avec la Classifica-
tion internationale des déficiences, des incapa-

< L4
4 W <

cités et des handicaps (CIDIH) publiée par
I’OMS en 1980 et qui devint une référence
standard dans le domaine.

Il rédigea 17 rapports et revues sur les maladies
rhumatismales et les incapacités pour I’OMS.
Sa production littéraire en termes d’articles
originaux, d’éditoriaux, de revues et contribu-
tions dans des ouvrages est énorme. 1l fut a une
époque I’éditeur de quatre journaux scientifi-
ques professionnels. A Manchester, il a ensei-
gné les fondements de I’épidémiologie aux étu-
diants en Médecine et aux post-gradués. 1l s’est
marié & Cherry Norma Charlish en 1952 qui est
toujours dans le village de Cornouailles ou il
avait pris une retraite tardive au milieu des an-
nées 1990. Ils ont eu quatre filles.

Professeur Philip Wood, épidémiologiste, était
né le 23 octobre 1928. Il est décédé le 16 juin
2008, a I’age de 79 ans. »

C’est avec tristesse que nous avons appris au
RIPPH, au cours de I’été, le déces de Philip
Wood. C’est en faisant quelques recherches sur
la toile que j’ai découvert ces éléments biogra-
phiques dont j’ignorais la plus grande partie.
J’ai pensé que tous nos lecteurs et collégues qui
I’ont connu personnellement, ont lu ses travaux
et surtout ont réfléchi, louangé, critiqué, utilisé,
applique, et pour la plupart, été profondément
influencés, par la CIDIH, son ceuvre majeure
pour nous dans le champ du handicap, seraient
intéressés a en connaitre plus sur ce grand
homme.

Pour ma part, je n’aurais jamais pensé en 1978,
quand j’ai commencé a découvrir des articles
en lien avec la CIDIH et apres I’avoir utilisée a
I’Office des personnes handicapées du Quebec
(OPHQ) pour en faire le cadre de référence de
la politiqgue A part...égale (OPHQ,1984), que
ces travaux allaient étre centraux dans tout mon
travail de recherche depuis 30 ans. L’origine du
Comité québécois de la CIDIH et de cette revue
dont le premier nom était « Réseau internatio-
nal CIDIH » est étroitement liée a Philip Wood.

Développement humain, handicap et changement social
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En effet, c’est suite au constat de I’absence de
toute coordination et de tout effort structuré de
diffusion de la CIDIH par I’OMS, qu’avec Ma-
rio Bolduc et Maryke Muller, nous avons or-
ganisé la Rencontre internationale de Québec
sur la CIDIH en juin 1987 et que nous avons
formé le CQCIDIH, I’'ancétre du RIPPH, pour
réaliser le mandat qui nous y avais été donné
par ’OMS de travailler a la bonification du
3eme niveau conceptuel de la CIDIH, soit celui
du handicap. C’est de la qu’est né le PPH.

Pour cet éditorial, j’ai relu les premiers numé-
ros de la revue qui contiennent les communica-
tions et discussion de cette réunion fondatrice.
C’est impressionnant, nous avions invité tous
ceux qui avaient pu étre identifiés comme inte-
ressés a cette classification innovatrice et, avec
le recul, la plupart des acteurs étaient la.

Au premier plan, le professeur Philip Wood lui-
méme. Et en parcourant ces échanges, tous les
débats qui allaient étre si riches, si polémiques
et toujours si contemporains et inachevés sont
déja 1a, en émergence. Cette Rencontre et les
discussions des coulisses tenues dans les cham-
bres de I’hotel des Gouverneurs de Québec sont
le lieu de naissance des Centres Collaborateurs
OMS sur la CIDIH. Il devait y en avoir trois,
France, Pays-Bas et Québec. Ceux qui connais-
sent la petite histoire savent ce qui est advenu
de celui du Québec et comment les deux autres
ont joué un role central dans I’évolution
conceptuelle dans le champ du handicap.

Philip Wood n’était pas facile a comprendre, en
anglais, bien sur. C’était une personne tres
cultivée et qui faisait souvent référence a des
métaphores, des proverbes ou auteurs classi-
ques. Il y avait beaucoup de sous-entendus et de
messages dans ses interventions trés denses
autant sur le plan théorique que dans sa pensée
épidémiologique sociale et économique. Il avait
vu neiger. Déja en 1987 et jusqu’en 1993, la
derniere fois ou il a assisté a nos réunions an-
nuelles de I’OMS sur la CIDIH, & Zootermeer,
aux Pays-Bas, il avait cette lassitude provo-

quée par la grande difficulté de pouvoir reésu-
mer tous les aléas du développement de ses
travaux, les lectures superficielles qui en ont
trop souvent été faites, les incompréhensions,
les jeux et résistances politiques. Je lui ai peu
parlé de fagcon informelle. Je le regrette. Mais je
comprends mieux maintenant ce qu’il ressentait
lorsque qu’il constatait le manque de compré-
hension de son travail et des compromis qu’ il
avait du faire ou qu’on lui avait impose. Et aus-
si cette manie des jeunots dont j’étais et de tous
les « gérants d’estrade » comme on dit au Qué-
bec, les experts et les porteurs de dossier qui
sont enclins a projeter leurs propres construc-
tions des choses et a vouloir modifier les choses
sans en avoir vraiment cerné les raisons et sur-
tout les conséquences des modifications appor-
tés a des schémas conceptuels, des outils. Le
pére de la CIDIH était fatigué de garder le fort
et la cohérence de ce qu’il avait réussi a préser-
ver malgre les résistances de I’OMS et les chas-
ses-gardées des diverses forteresses médicales.
Ce n’est d’ailleurs gu’a son départ que le pro-
cessus de révision a vraiment symboliquement
été possible et commencé pour le meilleur
comme pour le pire.

Il est important de reconnaitre sa tres grande
contribution a la perspective d’une épidémiolo-
gie sociale. Il faut reconnaitre sa pensée inno-
vante sur la nécessité d’explorer et de docu-
menter les relations entre les incapacités et la
pauvreté, les conditions d’inégalités socio-
économiques vécues par les populations vivant
des conséquences de longues durée de maladies
et traumatismes et I’importance d’inclure ces
nouveaux champs d’information pour le soutien
aux decisions dans les politiques de santé et
d’acces aux soins mais aussi aux mesures de
compensation des codts supplémentaires et
d’équité dans les politiques sociales. De ce
point de vue, il faut rendre hommage a Philip
Wood, comme pionnier , médecin non ortho-
doxe, par ses préoccupations sociales, dans le
monde fragmenté des spécialités médicales et
I’omniprésente résistance que nous avons bien
connu par la suite, a la reconnaissance des fac-
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teurs environnementaux comme composante
obligatoire de la construction du handicap, de
sa compréhension, de son analyse et des actions
a poser en société pour le contrer.

Terminons en lui laissant la parole lors de la
Rencontre internationale de Québec de 1987:
« Laissez-moi conclure avec quelques spécula-
tions. Il est remarquable que le handicap soit
I’aspect le plus négligé de la CIDIH. Il ne fait
pas de doute qu’en termes personnels et expé-
rientiels, cela soit la premiére préoccupation
des personnes ayant des incapacités et que les
décideurs doivent y accorder la plus grande
importance puisque le champ des interventions
possibles s’en trouve tres élargi. La dépendance
n’est pas trop difficile a évaluer. Mais elle peut
étre considéree comme la réflexion d’un aspect
non reconnu des relations humaines. La dépen-
dance est pertinente lorsque I’on désire docu-
menter I’étendue des conséquences de
I’incapacité dans la vie des autres. Cependant,
cela est moins évident lorsqu’il s’agir de déter-
miner de facon plus globale I’expérience indi-
viduelle.

Les chercheurs ont peut-étre eu peur de
s’embarquer dans une nouvelle dimension. Les
bureaucrates ont peut-étre craint la nouveauté,
surtout qu’il s’agit de faire face a des problé-
mes emotifs. Encore une fois, les décideurs ont
peut-étre souhaité éviter un sujet lourd de
conséquences, tel que I’équité, par exemple.
Leur confusion vient peut-étre du fait que ce
qui était consideré comme un probleme de san-
té touchait plusieurs autres secteurs. Peu impor-
te ce qui est a I’origine de cette négligence,
qu’un probléme aussi crucial ait été évité est
une triste démonstration des forces et des va-
leurs qui conditionnent nos sociétés. »?

Merci, Philip, nous poursuivons votre combat.

Patrick Fougeyrollas, Ph.D

2 Wood P.H.N. (1998) Origine de la CIDIH, in « Vers
une CIDIH officielle en 1991 » Réseau international
CIDIH, mai, Vol 1 No 2. Page 30

SITE INTERNET
DU RIPPH

WWW.ripph.gc.ca
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Modeles individuel, social et systémique du handicap

Une dynamique de changement social*

Patrick Fougeyrollas, Ph. D.

Réseau international sur le Processus de production du handicap (RIPPH)
Centre interdisciplinaire de recherche en réadaptation et intégration sociale

Dynamiques de I’évolution conceptuelle dans
le champ du handicap : d’une conception
individuelle & une conception sociale

prés une trentaine d’années de tra-

vail dans ce domaine, le construit

du handicap ressemble & un poisson

que I’on croit avoir attrapé et qui
nous échappe continuellement des mains. La
contribution que je propose sera donc extré-
mement simplificatrice et centrée sur la défini-
tion de reperes choisis permettant de mieux
cerner les composantes du phénoméne du han-
dicap comme construction culturelle, le mot
culture étant pris ici dans son sens anthropolo-
gique large. Elle s’appuie sur quelques constats
et éléments méthodologiques visant principa-
lement a éviter ou a dénoncer les raccourcis
essentialistes des raisonnements linéaires de
cause a effet si caractéristiques des dynamiques
de résistance au changement social et des dé-
bats sociopolitiques en cours dans ce domaine
aux frontiéres incertaines, celui des causes et
des conséquences organiques, fonctionnelles et
sociales des maladies, traumatismes et autres
atteintes a I’intégrité et au développement de la
personne.

Un premier constat fondamental des études sur
le handicap au cours des trente dernieres annees
est que sa conception est variable et en pleine
transformation sur le plan international, princi-
palement, dans la perspective des modes de
gestion du handicap comme probleme de santé

et, par extension, comme probleme social dans
les sociétés modernes. Cette transformation
contemporaine de la compréhension du phéno-
meéne du handicap est étroitement liée au mou-
vement social de promotion et de défense des
droits humains, inséparable de la prise de paro-
le et de la reconnaissance des personnes ayant
des limitations fonctionnelles et de leurs pro-
ches comme acteurs politiques.

C’est en effet dans le courant des années 1970
qgu’a émergé le dernier des mouvements de
droits civiques dans le sillage des mouvements
de lutte des Noirs contre le racisme, du mou-
vement de libération des femmes et des person-
nes ayant des orientations sexuelles différentes.
Caractérisé par son extréme fragmentation, le
développement des premiéres politiques socia-
les a I’égard de ce nouveau groupe baptisé
« handicape » a continuellement posé en fili-
grane une question fondamentale de définition
conceptuelle. De quoi parlait-on lorsque I’on
faisait référence dans chaque pays aux infirmes,
aux invalides, aux impotents, aux déficients,
aux malades porteurs de myriades de diagnos-
tics, aux chroniques, aux incurables et autres
inaptes au travail ? Un travail majeur a alors été
amorcé au sein de ce mouvement émergent afin
de s’extraire de cette confusion généralisée
(Fougeyrollas, 1995; Ravaud, 2001, Boucher,
2001).

En effet, un enjeu majeur de I’émergence d’un
mouvement social comme celui du handicap est

Développement humain, handicap et changement social :» :b- 7
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lie a son potentiel de construction identitaire
unifiée et mobilisatrice permettant de rendre
obsoletes les représentations opprimantes et
créatrices de stigma véhiculées par les catégori-
sations qui tendent a I’occulter et a le fragmen-
ter. Ce sont des sources d’oppression, d’ex-
clusion et de désaffiliation sociale des per-
sonnes ayant des déficiences ou incapacites
lorsqu’elles sont désignées, réduites a des subs-
tantifs essentialisant leurs manques ou anorma-
lités et qui les aménent a se percevoir et se so-
cialiser au travers d’eux. Ce sont aussi des
sources d’incompréhension interdisciplinaire,
de cloisonnements tenaces inter clientéles et
intersectoriels et de protection de pouvoirs et de
territoires pour les points de vue producteurs de
ces diagnostics ou étiquettes populaires, profes-
sionnelles ou administratives.

Un des effets directs de la fragmentation caté-
gorielle et de I’absence d’un cadre de réference
conceptuel cohérent concerne I’estimation du
nombre de personnes « handicapées » qui est
alors des plus fantaisiste. Les groupes-cibles se
chevauchent, se divisent, s’isolent, s’opposent,
s’additionnent. On tend a oublier qu’il s’agit de
personnes ayant certaines caractéristiques parti-
culiéeres et qu’une caractéristique ne définit pas
I’ensemble de la personne et de ses aptitudes.
On omet de considérer que I’addition de per-
sonnes ayant des caracteristiques supposées
semblables ne définit pas un groupe social ho-
mogeéne et encore moins les conditions de leur
participation sociale. Les taux de prévalence
estimant les anomalies physiques et mentales,
les pathologies, les déficiences ou incapacités
fonctionnelles sont généralement utilisés com-
me indicateurs de leurs conséguences sociales.
Cette confusion conceptuelle est accentuée par
le cloisonnement tenace des catégorisations
liées au développement historique des réseaux
de services et les territorialités professionnelles,
institutionnelles et administratives de prise en
charge ou des systemes de compensation ou de
protection sociale.

4 '«

Mario Bolduc, un militant québécois du mou-
vement de defense des droits, dénoncait cette
conception de pluralisme conceptuel centrée sur
les diagnostics ou défauts humains a dominante
biomédicale et la gestion territorialisée de caté-
gories de population problemes. En effet, cette
atomisation du phénomene du handicap tend a
accentuer les modes d’intervention visant a
traiter, & modifier, a adapter, a réadapter la per-
sonne porteuse d’anomalies en occultant le ca-
ractére universel du phénomeéne des incapacités
chez les étres humains et a rendre invisible la
responsabilité sociétale d’une réponse adaptée,
inclusive et équitable aux différences fonction-
nelles de la population. Il affirmait, dés 1987 :
« La realité des incapacités n’est pas I’affaire
d’une minorité sociale, elle concerne la majori-
té de la population a un moment ou I’autre de la
vie de chacun de ses membres. » (Bolduc,
1987).

Ce constat extrémement important est encore
loin aujourd’hui d’étre compris a sa juste mesu-
re. Il impliquait une remise en question comple-
te des réponses « institutionnelles » formulées
jusgu’alors au Québec, comme dans les autres
pays industrialisés, au fil des urgences et préoc-
cupations médicales, sociales et économiques
face a la perte d’autonomie assimilée généra-
lement a I’incapacité au travail et, plus globa-
lement, aux conséquences fonctionnelles signi-
ficatives et durables des maladies, traumatismes
et autres atteintes au développement humain.

Cet appel a une prise de conscience sociopoliti-
que de la nécessité d’une alliance des groupes
de population artificiellement cloisonnés sur le
plan institutionnel est symbolique des progres
tout autant que des tensions et résistances per-
sistantes pour en arriver a une expression uni-
fiee du mouvement de défense des droits hu-
mains pour les personnes ayant des incapacités.
Le simple fait de les énumérer nous améne a
mieux comprendre I’importance d’une concep-
tion de [I’incapacité fonctionnelle comme
I’élément partagé par toutes ces personnes et
susceptible de constituer le critere identitaire
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d’appartenance a une alliance transincapacités,
Ou mieux encore transcapacités, des personnes
pour la défense des droits humains : les person-
nes ayant une déficience intellectuelle, les per-
sonnes ayant un trouble envahissant du déve-
loppement, les personnes ayant des problémes
de santé mentale, les personnes ayant des inca-
pacités physiques : motrices, visuelles, auditi-
ves, du langage et de la parole. Tous ces grou-
pes ont été et se trouvent toujours définis par
leurs différences organiques et fonctionnelles.
Les trente derniéres années ont toutefois permis
une alliance des organisations représentant ces
groupes que I’on assimile actuellement aux
personnes dites « handicapées » sur le plan des
politiques sociales. Mentionnons toutefois que
les personnes ayant des problemes de santé
mentale et les personnes sourdes sont certaine-
ment celles ayant le plus de résistance a se re-
connaitre completement au sein du champ du
handicap.

D’autres personnes sont catégorisées non pas a
partir de leurs types de déficiences ou
d’incapacités, mais en fonction de la cause de
leur acquisition d’incapacités : il s’agit des vic-
times de traumatismes de guerre, des accidentés
du travail et des accidentés de la route. Ces
catégorisations issues des filieres d’indem-
nisation et de programmes réservés sur la base
de I’existence d’une responsabilité d’un agent
payeur, bien qu’elles viennent recouper les au-
tres groupes de personnes « handicapées », en-
trainent des constructions identitaires et un trai-
tement social qui font que leurs membres ne
sont pas intégrés — tout particulierement les
personnes accidentées du travail — aux organi-
sations de défense des droits des personnes
« handicapées ».

Pour des raisons différentes, il en est de méme
pour les personnes dont les incapacités sont
liées au phénomeéne du vieillissement. Ceci est
dd a la fois au pouvoir territorial des spécialis-
tes biomédicaux de gériatrie, tout autant qu’aux
représentations associant la perte d’autonomie a
une conséquence naturelle du vieillissement et

non au phénomeéne du handicap. Ce cloisonne-
ment trés solide et tenace est I’un des enjeux
contemporains majeurs d’une conceptualisation
harmonisée du phénomeéne du processus handi-
capant, puisqu’avec I’accroissement du poids
démographique et politigue des personnes
ageées, le rendez-vous manque actuel avec le
mouvement sociopolitique de défense des droits
des personnes « handicapées » est un frein aux
transformations sociétales inclusives requises
sur le plan de I’accessibilité universelle, par
exemple.

Le dernier groupe continue également a demeu-
rer dans le champ de la fragmentation biomeédi-
cale, les personnes ayant une maladie chroni-
que. Qu’il s’agisse, par exemple, de personnes
diabétiques, ayant le VIH-Sida, ayant une in-
suffisance respiratoire ou un cancer, elles sont
généralement exclues du monde du handicap et
non considérées dans les politiques sociales
dans ce domaine, restant ainsi engluées dans le
modeéle biomédical curatif qui ne convient pas
au caractére persistant, chronique, épisodique
ou situationnel de ces problématiques.

L’ adoption d’un cadre conceptuel harmonisé
permettant de comprendre gque tous ces groupes
de population ont en commun des incapacités
ou limitations fonctionnelles significatives et
persistantes, susceptibles d’avoir des consé-
quences sur le plan de leur participation sociale,
est porteuse d’une possible simplification des
réponses sociales aux besoins d’acces, de sou-
tien et de compensation actuellement d'une trés
grande complexité et productive d’iniquités
flagrantes sur le plan de I’exercice des droits
humains. A titre d’exemple, un recensement
récent des programmes publics susceptibles de
répondre a des besoins des populations dites
« handicapées » au Québec, en a dénombré plus
de 200 et I’on a comparé la situation a une jun-
gle ou les personnes doivent trouver leur che-
min selon leur type de diagnostic, le type et la
sévérité des déficiences et des incapacités, la
cause, I’age, le statut par rapport au travail, le
lieu de résidence, la taille du ménage, etc.
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(OPHQ, 1998, Fougeyrollas et al., 1999; Fou-
geyrollas et al., 2005; Vaillancourt et al., 2002,
Fougeyrollas et al. 2008)

Comprendre et intervenir sur le processus
de handicap : une priorité sociale

Harmoniser la conceptualisation du phénomene
du handicap implique de procéder a un double
mouvement.

Le premier tend vers une compréhension de
I'incapacité fonctionnelle comme une réalité
partagée par une proportion trés importante de
la population qui, en fait, concerne presque tout
le monde lorsque I’on considére I’impact sur les
proches et que ces incapacités sont susceptibles
de provoquer des situations d’inegalités des
chances et de réduction de la qualité de la parti-
cipation sociale des personnes qui présentent
ces attributs.

Le deuxiéme est de ne pas assimiler la popula-
tion des personnes ayant des incapacités a un
groupe monolithique et nécessite une approche
de respect des particularismes liés aux types de
différences corporelles et fonctionnelles et aux
facteurs identitaires des personnes qui présen-
tent ces caractéristiques.

Ceci implique que les outils conceptuels et les
modeles d’intervention recherchés pour soute-
nir un changement social dans le champ du
handicap doivent pouvoir rendre compte d'une
variété d’expériences sur le plan des différences
personnelles et de divers types et degrés
d’exclusion sociale et de stigmatisation, mais
aussi de participation sociale ou d’exercice des
droits humains en tenant compte des caracteris-
tiques physiques et culturelles du contexte de
vie.

Il n’est pas possible de reprendre ici les élé-
ments historiques de la dynamique de I’é-
volution conceptuelle internationale déja discu-
tée dans le détail dans les écrits de Henri-
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Jacques Stiker (2003, 2004) ou de Jean-
Francois Ravaud (2001, Ville et Ravaud, 2003,
Ravaud et Fougeyrollas 2005) et de mes pro-
pres travaux (1995, 1997, 1998, 2002).
L’ important ici est d’en tirer les éléments prin-
cipaux.

La conception individuelle du handicap est an-
crée dans une attribution de la causalité a un
défaut, anomalie, probléme se situant dans le
corps ou le fonctionnement physiologique, psy-
chologique en fonction d’un étalon de normali-
té donné a partir des savoirs experts scientifi-
ques ou considérés comme Vérités par la culture
ambiante. Que la cause en soit un agent infec-
tieux, un géne défectueux, un traumatisme ou
une faute commise envers une prescription mo-
rale ou symbolique, le handicap est individuali-
sé. Ceci implique un modele d’intervention de
type curatif, caractéristique du modéle biomé-
dical centré sur I’élimination de la pathologie
pour le retour a la norme biologique, psycholo-
giqgue ou symbolique. Bien que ce modéle
n’implique pas en soi une responsabilité de la
personne sur le plan de I’étiologie, il est centré
sur une modification biologique, anatomique,
physiologique, comportementale ou du sens
que la personne attribue a sa différence prise ici
comme deviance et caractéristique négative,
nuisible, a corriger.

Le modele de la réadaptation qui a pris son es-
sor suite a la Deuxieme Guerre mondiale et les
modeles de compensation des victimes de guer-
re, d’accidents du travail ou de la route, ont
ameneé un élargissement de perspective permet-
tant de dépasser I’intervention sur I’organe dé-
ficient pour en évaluer I’impact sur les capaci-
tés fonctionnelles et sur la réalisation d’une
activité productive. Cette émergence du modéle
dit biopsychosocial de la réadaptation est aussi
étroitement associée a I’explosion des phéno-
meénes d’incapacités chroniques dans la popula-
tion. Ces derniers sont dus a la fois et, para-
doxalement, aux succeés des savoirs et pratiques
médicales entrainant une baisse de la mortalité
et aux échecs de ces mémes savoirs a réduire
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les conséquences durables et significatives des
maladies, traumatismes et atteintes au dévelop-
pement de la personne et, bien entendu, ne
I’oublions pas, aux améliorations considérables
des conditions environnementales globales de
santé publique, principalement dans les pays
développés.

Le modele individuel du handicap situe le pro-
bléme a régler dans I’individu et son traitement
consiste a changer quelque chose chez celui-ci.
Une relation de cause a effet linéaire est faite
entre le défaut ou la différence individuelle et la
conséquence qui lui est attachée sur le plan de
la participation sociale dans son contexte de
vie. Ce point de vue tend & confondre les carac-
téristiques singuliéres des personnes et le statut
ou la place qui leur est attribuée dans la société.
Ceci améne des possibilités de « naturalisa-
tion » ou de «normalisation » de I’exclusion
sociale, caractéristiqgues de I’eugénisme, de
I’institutionnalisation ou de la création de filie-
res speciales reservees aux porteurs de telle ou
telle anormalité corporelle, fonctionnelle, com-
portementale ou esthétiqgue comme la mise hors
du monde des personnes atteintes de I’hansé-
niase (la leépre) en est un exemple fort.

La conception du modele social s’est dévelop-
pée en opposition radicale avec celle du modeéle
individuel que nous venons de décrire. Il est né
de I’émergence d’une prise de parole politique
des personnes ayant subi I’oppression et le pro-
cessus d’exclusion sociale créés par les savoirs,
pratiques et pouvoirs professionnels ou institu-
tionnels qui géraient leur existence. Etroitement
associé a I’émergence de la reconnaissance des
droits humains avec les divers textes internatio-
naux adoptés par les Nations Unies (1982,
1993) qui, en fait, lorsque I’on en étudie
I’histoire, est a I’origine due a une transforma-
tion des paradigmes d’intervention profession-
nelle et a une prise en compte de plus en plus
manifeste des conditions environnementales
nuisant a leurs efforts de réadaptation ou
d’adaptation, d’éducation ou de mise au travail
de leurs clienteles (par exemple, le mouvement

de normalisation et de valorisation des réles
sociaux et celui de désinstitutionalisation (Wol-
fenberger 1969, 1972; Flynn & Lemay, 1999)).
Le mouvement a trouvé ses fondations interna-
tionales avec la création, en 1980, de I’Orga-
nisation mondiale des personnes handicapées
(OMPH/Disabled Peoples’ International). Pre-
miére organisation transnationale contrdlée par
les personnes ayant des incapacites, celle-ci a
rejeté a la fois le paternalisme persistant de
I’univers des experts professionnels (Enns et
Neufeldt, 2002) et le modele de la Classifica-
tion internationale des déficiences, incapacités
et handicaps (CIDIH) selon la traduction cana-
dienne ou Classification internationale du han-
dicap (CIH) pour la France (OMS, 1988). Ce
modele de la CIDIH, symbolique de celui de la
réadaptation, tout en introduisant de fagcon re-
marquable la dimension du désavantage social
comme une conséquence directe des déficien-
ces et incapacités, perpétuait le paradigme indi-
viduel en en faisant porter la responsabilité sur
la personne et les conséquences des maladies et
blessures, sans explicitement faire référence
aux conditions environnementales, physiques et
culturelles de sa production. C’est ainsi que
s’est construit, dans une perspective de lutte
sociopolitique, le modéle social du handicap
(Ravaud, 2001; Boucher. 2001; Ravaud et Fou-
geyrollas, 2005).

Celui-ci s’inscrit en rupture des sciences de la
réadaptation et identifie essentiellement les
facteurs environnementaux comme constitutifs
du « handicap ». Le handicap correspond a I’in-
capacité des institutions sociales et économi-
ques a respecter les déficiences et incapacités
des citoyens. C'est ainsi le contexte de vie et les
obstacles environnementaux qui deviennent la
priorité centrale de I’action politique de promo-
tion et de défense des droits. Etroitement li¢ a
I’émergence des concepts d’accessibilité uni-
verselle, d’intégration des personnes quelles
que soient leurs différences fonctionnelles dans
les systémes de services ordinaires, congus pour
tous, que ce soit dans les mondes de I’édu-
cation, du travail, des loisirs et de I’ensemble
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des facettes de la vie citoyenne, c’est I’objectif
commun de changement social, de transforma-
tion des conditions de production de I’inégalité
des chances, de la discrimination fondee sur les
déficiences et incapacités qui constitue le point
de ralliement et d’alliance identitaire de ce
mouvement social.

Théoriseé et débattu dans une diversité de points
de vue et de tensions inhérentes a tout mouve-
ment politique, ceci a donné naissance au
champ des « sciences ou études sur le handi-
cap », mieux connu sous le vocable anglophone
de « Disability Studies » (Albrecht et al. 2001,
Boucher, 2001; Stiker 2003). Ce nouveau
champ de connaissances est alors clairement
distingué des sciences de la réadaptation. Les
intellectuels radicaux de ce mouvement fondé
sur la prise de parole et I’appropriation du pou-
voir par les personnes elles-mémes porteuses de
différences ont revendiqué le contréle total des
décisions et des mesures et interventions les
concernant. Inséparable du développement
d’une fierté liée a I’expérience identitaire de la
différence corporelle ou fonctionnelle, a I’instar
du mouvement féministe ou des gays et les-
biennes, le modele social a tendance a exclure
les professionnels et les « normaux » de son
action politique et de ses organisations militan-
tes.

L’ affirmation fondamentale que le handicap ne
pouvait pas étre congu sans une prise en compte
des facteurs environnementaux a entrainé des
résistances tenaces et politiques des pouvoirs
biomédicaux et experts dans le champ de la
santé. Ceci est particulierement clair dans I’his-
toire du processus de révision de la CIDIH par
I’OMS et le fait que cette reconnaissance n’ait
pas éte officiellement acceptée avant 1995, soit
pres de deux décennies aprés son émergence
dans le mouvement de défense des droits des
personnes ayant des incapacités. Ceci n’est pas
non plus étranger a la difficulté actuelle de la
Classification internationale du fonctionne-
ment, du handicap et de la santé (CIF) (OMS,
2001) a vraiment considérer les facteurs envi-
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ronnementaux comme partie intégrante du pro-
cessus de handicap et a arriver a en expliquer
les interactions avec les variables appartenant a
la personne et avec celles reliées aux possibili-
tés réelles de sa participation a la société (Fou-
geyrollas, 2002; Ravaud et Fougeyrollas,
2005).

En synthese, au cceur de la rupture entre les
modeles social et individuel, se trouve la ques-
tion de la causalité. Selon le point de vue, la
cible d’intervention a modifier pour réduire le
handicap est percue soit comme une pathologie
individuelle, soit comme une pathologie sociale
(Rioux, 1997). Jean-Francois Ravaud (2002),
en prenant pour exemple une personne en fau-
teuil roulant au pied d'un escalier I’empéchant
d’acceder a un bureau de vote, I’a bien illustré.
Pourquoi cette personne ne peut-elle voter?
Selon le modeéle individuel, le point de vue
biomédical dira que c’est parce qu’elle est para-
lysée, alors que le point de vue de la réadapta-
tion ou fonctionnel mentionnera plutét I’inca-
pacité a la marche comme source de la dif-
ficulté. A partir du modéle social, le point de
vue environnemental ciblera, pour sa part,
I’escalier comme obstacle architectural alors
que le point de vue orienté vers les droits civi-
ques identifiera cette situation comme une dis-
crimination, une atteinte aux droits de la per-
sonne fondée sur le non respect des deficiences
ou incapacités des citoyens.

Selon la méme structure, examinons pourquoi
une personne ayant des capacités intellectuelles
différentes ne peut fréquenter I’école de son
quartier. A qui la responsabilit¢ du handicap
doit-elle étre attribuée? Le modele biomeédical
identifiera le diagnostic de retard mental X du
jeune éleve, alors que le modéle fonctionnel se
tournera vers ses aptitudes et évaluera qu’il ne
peut acquerir les comportements adaptatifs
adéquats tels qu’apprendre a lire, écouter le
professeur ou ne pas déranger les autres éleves.
A I’opposé, le modele social se concentrera sur
le manque de professeurs compétents ou de
ressources de soutien spécialisé a I’école, sur la
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formulation des reglements régissant I’admis-
sibilité des éléves ou pointera les préjugés des
parents d’éleves en identifiant clairement les
obstacles environnementaux comme sources du
handicap. Finalement, le modele des droits ci-
viques évaluera le caractére systémique de cette
situation d’inégalité des chances, de non respect
d’un accommodement raisonnable, de discrimi-
nation fondée sur la déficience. Ces exemples
nous montrent bien que, selon I’optique envisa-
gée, individuelle ou sociale, nous nous trouvons
dans une situation de polarisation, de rupture
dans la deéfinition du probléeme, dans I’attri-
bution des responsabilités et dans les solutions
a mettre en ceuvre pour réduire ou eliminer le
handicap.

Selon ces points de vue divergents, les compé-
tences, savoirs, expertises et moyens a mobili-
ser pour l'action sont completement différents.
De plus, le role attendu de la personne faisant
I’expérience de ces « situations de handicap »,
soit de ne pas avoir la possibilité de voter ou
d’aller a I’école réguliére et celui des acteurs
sociaux concernés varient radicalement.

En effet, le point de vue biomédical centré sur
la déficience, I’anomalie anatomique ou phy-
siologique, se soucie peu de la personne dans sa
globalité et tend & réduire la personne a son
objectif de traitement. Une reconnexion des
fibres nerveuses médullaires est au ceeur de ce
qui serait une réussite biomedicale pour récupe-
rer les fonctions motrices et, du coup, la capaci-
té de voter du citoyen paraplégique. La pers-
pective de la réadaptation est, pour sa part,
beaucoup plus globale et tend a placer la per-
sonne au centre de ses interventions multidisci-
plinaires, mais elle mettra & I’avant plan la mo-
tivation et la responsabilité de la personne de se
conformer au processus d’adaptation et d’en-
trainement aux exercices ou a [I’utilisation
d’aides techniques prescrites. L’apprentissage,
la récupération ou la compensation des incapa-
cités implique la participation du client.

Le modele social s’inscrit dans une perspective
d’identification, de réduction des obstacles en-
vironnementaux a la réalisation des activités
courantes et des roles sociaux des personnes. Il
donne au phénomeéne du handicap une envergu-
re multisectorielle, dépassant les champs de la
santé et du soutien social pour interroger les
systemes éducatifs, économiques, récréatifs et
politiques. Il interpelle la conception des envi-
ronnements batis, des technologies, des infras-
tructures publiques de transport et de commu-
nication et, bien sdr, les regles formelles et
legislatives du Droit ainsi que les idéologies,
valeurs, croyances et attitudes envers les diffé-
rences corporelles et fonctionnelles. Le modeéle
social fait appel a une prise de conscience so-
ciétale qui remet complétement en question le
caractére tragique et de destin de qualité de vie
déficiente associés, dans le modele individuel,
au fait d’étre porteur d’une anormalité corporel-
le ou fonctionnelle. L’idéal du modéle social de
la modernité contemporaine, c’est la société
inclusive ; c'est-a-dire une société ou tout ce qui
est actuellement existant ferait I’objet d’une
adaptation permettant son utilisation ou sa
jouissance et ce, peu importe les caractéristi-
ques morphologiques, fonctionnelles ou com-
portementales de la population et ou tout ce qui
serait nouveau serait congu selon les principes
de conception universelle et avec la participa-
tion democratique des populations concernées a
I’ensemble du processus de décision.

L’interaction personne/environnement : une
articulation nouvelle des modeéles social et
individuel

Les modeles individuel et social explicatifs du
handicap ont donc tendance a s’opposer et a
négliger pour I’un (modele biomeédical ou de
réadaptation) les déterminants environnemen-
taux et pour I’autre (modéle environnemental
ou des droits humains), les déterminants per-
sonnels. Une conception systémique équilibrée
d’interaction personne/environnement est une
ouverture permettant de dépasser ces perspecti-
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ves conflictuelles qui, en fait, ne refletent pas
fidelement la transformation conjointe des
connaissances et pratiques d’intervention en
sciences de la santé, de la réadaptation et du
soutien a la participation sociale et du mouve-
ment associatif de défense des droits, largement
contributifs des processus de planification et
d’évaluation des politiques sociales des pays
développés depuis les années 1980.

Un ensemble de nouvelles convergences se sont
concrétisees dans les débats scientifiques, mul-
tidisciplinaires et politiques autour de grands
enjeux internationaux comme |’adoption des
Regles d’egalisation des chances des personnes
« handicapées » (ONU, 1993), celles, toute
récente, de la Convention internationale relative
aux droits des personnes handicapées par
I’ONU (2006) ainsi que dans la déemarche de
révision de la CIDIH, coordonnée par I’OMS
de 1995 a 2001 et la poursuite des debats en
cours actuellement pour I’amélioration de la
Classification internationale du fonctionne-
ment, du handicap et de la santé (CIF) approu-
vee par I’OMS en 2001(Witheneck et al. 1997;
Barral & Roussel, 2002, Ravaud & Fougeyrol-
las, 2005).

Que I’on se refere aux modeéles conceptuels de
la CIF ou a celui du Processus de production du
handicap (PPH) (ICIS, 2001, Fougeyrollas et
al., 1998, Stiker, 2002, Rossignol, 2002, Fou-
geyrollas, 2002), la présentation de leurs carac-
téristiques est illustrative de I’effort contempo-
rain pour dépasser la polarisation des modeles
individuel et social.

Arrétons-nous donc sur les constats suivants
qui apparaissent essentiels a une harmonisation
potentielle des systemes d’information dans le
champ du handicap :

- Une conception universelle s’appliquant a
tout étre humain. Le fait de vivre ou
d’étre porteur de déficiences des structu-
res ou fonctions organiques et de présen-
ter des variations de capacités fonction-
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nelles est largement accepté comme
inhérent au développement humain pour
le PPH et au fonctionnement humain pour
la CIF. De plus, la mise en relief du pro-
cessus de socialisation et d’adaptation
continu des personnes en fonction de leur
contexte de vie est également globalement
acceptée.

Il 'y a consensus pour conceptualiser le
phénomene du développement humain et
de production du handicap sur la base
d’un modele systémique complexe met-
tant en relation des caractéristiques ou
facteurs appartenant aux personnes
(corps, fonctionnalité, identité), des fac-
teurs appartenant a I’environnement, au
contexte de vie physique et social (micro-
personnel, mésocommunautaire et macro-
sociétal) et des caractéristiques dites de
participation (CIF) ou de participation so-
ciale (PPH) correspondant aux activités et
réles sociaux réalisés par les personnes
dans leur vie courante réeelle.

Les mises en relations systémiques de ces
domaines conceptuels sont proposées
comme des modeles descriptifs ou expli-
catifs a la fois du fonctionnement humain
et du handicap.

Les dimensions conceptuelles sont formu-
lées de facon positive et leurs variations
sur des continuums de sévérité se font a
partir de critéres et d’échelles de mesure.
Chague dimension conceptuelle est mesu-
rable en elle-méme et, de facon plus ou
moins explicite ne doit pas étre signifiante
par elle-méme et ne prend du sens que
dans une mise en relation interactive entre
les domaines conceptuels pouvant se tra-
duire par des arréts sur I’image synchro-
niques ou encore par une mise en perspec-
tive temporelle d’évolution diachronique.
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- Les modéles systemiques de développe-
ment / fonctionnement humain ou de han-
dicap sont applicables autant pour une
personne que pour les populations.

Quelles sont les questions actuellement en
débat et non résolues ayant un impact sur
la construction des indicateurs des syste-
mes d’information dans le champ du han-
dicap ?

En 2001, I’OMS a renoncé a proposer une
segmentation conceptuelle claire et mutuel-
lement exclusive entre la dimension concep-
tuelle des activités correspondant a la capacité
de réalisation dans un environnement stan-
dard censé correspondre a la dimension per-
sonnelle et la dimension de la participation
correspondant a la performance pour les mé-
mes activités, mais dans le contexte de vie ré-
el. Une seule nomenclature a été retenue pour
les deux dimensions conceptuelles. Quatre
options sont proposées aux utilisateurs pour
organiser, selon leurs choix, les catégories de
la taxonomie dans I’une, I’autre ou les deux
dimensions conceptuelles. Cette situation a
pour conséquence de rendre difficile actuel-
lement une segmentation mutuellement ex-
clusive entre ce qui appartient de fagon intrin-
seque aux capacités fonctionnelles de la
personne et ce qui peut étre considéré comme
le résultat de I’interaction entre les capacités
et les caractéristiques du contexte de vie,
c’est-a-dire la qualité de la participation.

- 1l 'y a consensus pour considérer les fac-
teurs environnementaux et les facteurs
« identitaires » dans le modéle systémi-
que, mais il demeure des divergences sur
leur intégration, leurs composantes et leur
opérationnalisation dans le processus ex-
plicatif du fonctionnement/développement
humain et du handicap.

- Il y a divergence de point de vue entre la
CIF, qui s’inscrit dans le domaine de la

sante, et le PPH, qui s’inscrit dans une
perspective anthropologique non restrein-
te au champ de la santeé et plus apparentée
au modele social visant le changement so-
cial et I’exercice des droits humains.

En synthése, des progres considérables ont
été réalisés avec I’émergence d’une concep-
tion universelle et systémique du processus de
prévention ou de production du handicap. Les
dimensions des structures et des fonctions or-
ganiques sont moins sujettes a débats et
I’attention doit étre portée sur les clarifica-
tions qui seront apportées pour résoudre la
confusion conceptuelle entre activités et par-
ticipation qui rend actuellement possible,
avec la CIF, de continuer a faire peser la res-
ponsabilité de la capacité de réaliser des acti-
vités complexes et socialement déterminées
sur la personne. De ce fait, la CIF perpétue le
modele individuel, tout en le juxtaposant avec
le modéle social représenté par la dimension
de la participation. Cette difficulté ne se re-
trouve pas dans le PPH qui définit de fagon
mutuellement exclusive les variables apparte-
nant aux facteurs intrinseques a la personne
(systemes organiques, aptitudes et facteurs
identitaires) et les habitudes de vie corres-
pondant aux activités courantes et réles so-
ciaux résultant de I’interaction entre facteurs
personnels et facteurs environnementaux.

Quelles sont les conséquences et ouvertures
rendues possibles par les nouveaux modeéles
conceptuels systémiques sur les enquétes de
population et autres systéemes d’information
utiles a la planification et a I’évaluation des
politiques et programmes ?

Un ensemble de difficultés caractérisent I’émer-
gence contemporaine de I’épidémiologie dans
le champ du handicap. Tout d’abord, il faut
constater que la majorité des données statisti-
ques et indicateurs sont concentrés sur les pro-
bléemes de santé et les limitations d'activités. Il
apparait alors tres difficile de distinguer les
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incapacités fonctionnelles intrinseques aux per-
sonnes de I’information sur la qualité de la ré-
alisation des activités courantes et des roéles
sociaux valorisés par la personne et son contex-
te socioculturel.

Le fait de construire les indicateurs d’inca-
pacités en relation avec les activités comme
s’habiller, préparer ses repas ou travailler, plu-
tot qu’en fonction des aptitudes fonctionnelles
comme marcher, voir, entendre, comprendre, se
souvenir, respecter autrui, se conformer a des
regles, etc. entraine une tendance généralisée a
maintenir une relation de cause a effet expli-
quant, par exemple, la désaffiliation sociale et
la pauvreté par la restriction de performance
d’activités attribuée a des « incapacités » per-
sonnelles, alors qu’elles font en fait référence a
des activités sociales relevant de situations de
participation ou de situations de handicap rela-
tives et variables selon la qualité des facteurs
environnementaux (Fougeyrollas et al. 2005,
Noreau et al. 2005) Certaines enquétes statisti-
ques, comme I’Enquéte sur la participation et
les limitations d’activites (EPLA) de Statistique
Canada, commencent a intégrer des indicateurs
documentant les mesures des obstacles et facili-
tateurs environnementaux a la participation aux
activités courantes (domestiques et quotidien-
nes) et aux roles sociaux qui constituent les
situations variables de handicap, les variables
dépendantes, résultat des variables indépendan-
tes personnelles et environnementales. Rappe-
lons que ce sont ces variables de résultats : les
situations de participation sociale ou de handi-
cap qui permettent d’évaluer I’efficacité des
transformations environnementales sur le plan
de l'acces aux programmes et de la modifica-
tion des politiques sociales ou liées a I’acces-
sibilité universelle ou des conditions d’exercice
des droits humains.

On doit également constater la faiblesse des
possibilités de comparaison des indicateurs de
participation sociale et de I’impact des facteurs
environnementaux pour la population avec ou
sans incapacité et selon divers segments : age,
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sexe, niveau de scolarité, taille et revenu du
ménage, lieu de résidence, appartenance ethni-
que, appartenance confessionnelle, statut d’em-
ploi, couverture d’assurances, etc. Il est essen-
tiel d’intégrer des questions filtres relatives aux
incapacités fonctionnelles significatives et per-
sistantes (plus de 6 mois) dans les enquétes
statistiques s’adressant a toute la population.
Ces informations relatives aux écarts intra po-
pulation ayant des incapacités et inter popula-
tion avec et sans incapacité sont essentielles a
la prise de décision et a la priorisation ciblée
des politiques sociales et a la surveillance de
leur efficacité (données probantes de réduction
des écarts).

La Convention relative aux droits des per-
sonnes « handicapées » de I'ONU

La ratification en cours de cette Convention
(CDPH) au cours des prochaines années par
une majorité de pays (plus de 30 pays en 2008
mais le Canada ne I’a toujours pas fait) et son
caractére contraignant constitue un momentum
exceptionnel pour intensifier la réflexion et la
collaboration internationale pour I'adoption
d’un cadre conceptuel cohérent et souple pour
encadrer les plans d’action nationaux.

La définition de mécanismes de surveillance et
de suivi de la mise en ceuvre de la Convention
nécessite de procéder a une précision d’indi-
cateurs mesurables, liés & I’exercice des droits
civils, politiques, économiques, sociaux et
culturels comme étant des résultats de I’inter-
action systémique entre les personnes ayant des
incapacités et les contextes environnementaux,
nationaux, régionaux et locaux.

Il est également trés important de considérer ce
méme processus pour les familles dont un
membre présente des incapacités. Sous la direc-
tion de la sociologue canadienne Marcia Rioux,
une équipe de recherche pancanadienne réalise
actuellement des travaux pour préciser la rela-
tion entre, d’une part, les indicateurs de partici-
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pation sociale (PPH) ou de participation (CIF)
et de qualité d’acces aux services et compensa-
tions et, d’autre part, des indicateurs opération-
nels d’exercice des droits humains (Projet Di-
sability Rights Promotion International (DRPI))
(Fougeyrollas, 2007).

Tel qu’il a été présenté dans la premiére partie
de cet article, les confusions conceptuelles liées
a I’identification de la population « handica-
pée » et la fragmentation historique des prises
en charge ou de négligence de groupes sans
poids politique (les victimes du mauvais sort)
ont amené, dans les pays du Nord comme dans
les pays du Sud, des mesures et programmes
hétéroclites, sectorisés et non coordonnés.

Il en est bien sur de méme concernant la tour de
Babel créée par leurs systemes d’information.
Ils sont généralement construits sur le modele
assistancialiste ou de types biomedical, de re-
adaptation ou d’indemnisation. Ils sont liés a
une responsabilité sociétale, morale ou étatique
; anciens combattants, accidentés du travail ou
lies a un agent payeur (accidentés de la route,
victimes d’erreurs médicales) et sont fondés sur
le lien conceptuel : incapacité = invalidité =
inaptitude au travail.

Ces filieres spécifiques liées a la cause des in-
capacités entrainent des situations d’iniquité
d’acces a la réadaptation et aux soutiens de la
participation sociale pour les personnes ayant
des incapacités de naissance ou acquises suite a
des maladies ou traumatismes non assurés, ceux
que I’on nomme les victimes du mauvais sort.
Ces filieres et modalités de couverture d’assu-
rance invalidité et filets d’assistance sociale
varient d’un pays a I’autre. Ceci engendre de
grandes difficultés a suivre les trajectoires des
personnes selon leurs caractéristiques : causes
assurées ou non ; sévérité, persistance et types
de déficiences et d’incapacités; statut par rap-
port au travail; statut dans le ménage; revenu du
ménage, etc.

Ceci implique que, au-dela des enquétes de
population, les modéles systémiques de suivi de
I'évolution de la qualité de la participation so-
ciale et de I’exercice des droits humains néces-
sitent de développer et de mettre a jour périodi-
guement une cartographie des programmes et
services accessibles selon les divers statuts de
personnes ayant des incapacités et de leur me-
nage. Sans de telles informations, il s’avere tres
difficile de réaliser une analyse des résultats des
enquétes de population, méme si elles docu-
mentaient adéquatement les dimensions per-
sonnelles, environnementales et de participation
sociale en jeu dans le modéle systémique du
handicap.

Conclusion

Les enquétes canadiennes et québécoise aupres
des personnes ayant des incapacités, comme la
plupart des enquétes statistiques nationales dans
le champ du handicap, n’ont pas encore réalisé
le changement de paradigme systémique inte-
ractif personne / environnement / participation
sociale.

Malgré des préoccupations croissantes et le
développement de la recherche sur I’épi-
démiologie sociale du handicap amenant des
progres en ce sens, les situations de participa-
tion sociale et leurs déterminants environne-
mentaux ne sont pas documentés de fagon co-
hérente conceptuellement et de fagon sys-
tématique, et ce, pour les diverses populations
avec incapacités et celles sans incapacité.

Le poids de la responsabilité des conséquences
sociales est encore essentiellement attribué a
une relation causale avec les déficiences et in-
capacités selon un modele individuel de
conception du « handicap ». Il apparait tres im-
portant, pour résoudre ce probleme fondamen-
tal pour I’alimentation de la prise de décision et
le monitoring des politiques sociales, de définir
et de standardiser des indicateurs d’incapacité
fonctionnelle mutuellement exclusifs de ceux
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liés aux restrictions de réalisation des activités
courantes et des roles sociaux valorisés cultu-
rellement par chaque pays ou région.

Les facteurs personnels et les facteurs environ-
nementaux doivent pouvoir étre considérés
comme des variables indépendantes détermi-
nant les variables dépendantes, soient les situa-
tions de participation sociale ou de handicap.

L’enjeu du changement social lié a I’exercice
des droits humains, incluant le droit a I’égaliteé,
nécessite de se doter d’indicateurs conceptuel-
lement cohérents pour mesurer I’impact des
politiques de santé et sociales (intersectorielles)
et des transformations du contexte de vie sur la
qualité de participation sociale et I'exercice de
la citoyenneté des personnes ayant des incapa-
cités, tel que requis selon la CDPH des Nations
Unies et le mouvement transnational de défense
des droits des personnes ayant des incapacités.

18 <«
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Des stratégies multiples articulées dans un
modele conceptuel cohérent

L’implantation nationale de mécanismes de
suivi et de surveillance en soutien a la prise de
décision (Etat et société civile) nécessite une
perspective longitudinale de cueillette d’infor-
mation sur les variables indépendantes et dé-
pendantes du modeéle systémique du handicap.
Des enquétes nationales aupres des personnes
ayant des incapacités et des personnes sans in-
capacité sont requises, ainsi qu’un suivi longi-
tudinal de panels représentatifs des populations
tous les cing ans, par exemple. Ces enquétes
doivent étre complétées d’une cartographie,
mise a jour périodiquement, des législations,
politiques, programmes specifiques et géneri-
ques et de leurs modalités d’acces.

Finalement, ces systemes d’information doivent
étre enrichis de mesures subjectives (entrevues
individuelles, focus groupes) et objectives at-
testant du caractere accessible et inclusif selon
des standards de conception universelle des
infrastructures et dispositifs collectifs.

* Cet article est issu de deux communications de I’auteur.
La premiére dans le cadre de la conférence « Handicap et
classifications : des concepts a I’action » qui s’est tenue a
Tunis les 26 et 27 octobre 2006. Cette conférence était
organisée par le Réseau francophone de formation et de
recherche sur la CIF et le PPH, dans lequel I’auteur repré-
sente le RIPPH. Les actes de cette conférence devraient
étre publiés par le CTHERHI en 2009. La deuxieme dans
le cadre du Collogue annuel du RIPPH tenu en avril 2008 a
Québec.
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Introduction

e travail social peut contribuer a

I’autonomie et a la participation

sociale des personnes vivant avec

des incapacités (Weber, Noreau,

Fougeyrollas, 2004, pp. 2-5). Or
il existe peu d’outils permettant d’évaluer cette
participation dans le cadre méme de la consul-
tation sociale. La Mesure des habitudes de vie
(MHAVIE) répondrait-elle a ce besoin ? C’est a
travers I’historique de I’utilisation du Processus
de production du handicap (Fougeyrollas,
Cloutier, Bergeron, Coté, St. Michel, 1998) a
Pro Infirmis Vaud que nous essayerons de ré-
pondre & cette question.

Depuis pres de dix ans, Pro Infirmis Vaud utili-
se le PPH et la MHAVIE dans le cadre de pro-
jets de travail social. Au cours de ces expérien-
ces, nous avons constaté qu’il était possible
avec un tel instrument d’aller beaucoup plus
vite a I’essentiel, en balayant les divers domai-
nes d’activités courantes et réles sociaux des
clients, ce qui permet d’évaluer leurs situations
de handicap et de participation sociale. Cette
évaluation constitue un support a I’intervention,
sur lequel clients et professionnels peuvent
s’appuyer et convenir d’objectifs a travailler.
C’est dans cet esprit de partenariat que
I’instrument MHAVIE court (Fougeyrollas,
Noreau, Lepage, St Michel, Boschen, 2003)

peut étre utilisé dans les pratiques de travail
social, en partant notamment du point de vue du
client, avec la préoccupation constante d’amé-
liorer sa participation sociale. En partageant le
méme cadre de référence, clients et profession-
nels comprennent mieux quels sont les domai-
nes et les buts de I’intervention. Finalement, la
MHAVIE s’avéere étre un excellent support
d’apprentissage pour I’intégration des valeurs
du PPH.

L’experience de Pro Infirmis Vaud

Pro Infirmis Vaud collabore depuis 1997 avec
le RIPPH dans le but d’utiliser le PPH et les
outils qui en découlent. Comment expliquer ce
rapprochement ? Il y a trois raisons a cela :

1) Le PPH est un modele systémique et an-
thropologique de développement humain
qui explique de facon claire la relation de la
personne avec son environnement.

2) Ce modele se préte particulierement bien au
travail social qui porte essentiellement sur
I’adaptation de I’environnement physique,
relationnel et matériel de la personne, dans
la perspective d’améliorer sa participation
sociale.

3) Les outils qui en decoulent, notamment la
MHAVIE, permettent de documenter cette
participation sociale dans tous les domaines
de la vie quotidienne.
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En 1997, un groupe de travail formé d’une di-
zaine de professionnels de terrain de I’Asso-
ciation suisse Pro Infirmis® évalue la classifica-
tion québécoise : le Processus de production du
handicap. Considéré d’emblée « comme un bon
voire un trés bon modeéle explicatif » définis-
sant clairement ce qu’est une situation de han-
dicap et de participation sociale, le PPH appa-
rait comme «tout a fait compatible avec la
conception du handicap et du travail social dé-
fendu a Pro Infirmis ». Les prestations de ce
service s’inscrivent d’ailleurs — selon les buts
de I’association — dans cette perspective : « Pro
Infirmis vise a I’indépendance et a I’autonomie
des personnes en situation de handicap, et a leur
participation active a la vie sociale. Elle veille a
ce gue ces personnes ne soient pas défavorisees.
Pro Infirmis veut atteindre ce but en collabora-
tion avec les intéressé-e-s.>» On retrouve par
conséquent une similitude de vue entre la ma-
niére de considérer la personne dans la concep-
tion du PPH, les activités de Pro Infirmis et les
buts du travail social.

En 1999, Pro Infirmis Vaud lance une étude
exploratoire pour mesurer les effets du travail
social sur la vie quotidienne de sa clientele (No-
reau, Weber, Fougeyrollas, Henry, Tremblay,
2003). Entre-temps, Pro Infirmis Vaud organise
le 12 octobre 2000, un congrés inédit sur
I’évolution conceptuelle du handicap a Lausan-
ne, qui réunit pres de 400 participants en pro-
venance de toute la Suisse, de France, de Belgi-
que, du Luxembourg et du Canada. Ce congres
a fait I’objet d’une publication majeure sur le
sujet en Suisse romande : Une nouvelle appro-
che de la difféerence. Comment repenser le
« handicap » (Riedmatten de, 2001). A ce mo-
ment, nous avions déja I’intuition que le PPH
était un modele adapté aux activités de Pro In-
firmis, et qu’un instrument tel que la MHAVIE

Nous remercions Charlotte Le Bigot pour sa relecture de

I’article.

! Rapport du «groupe de travail CIDIH» de
I’ Association suisse Pro Infirmis, juin 1998.

2 Statuts 2000 de Pro Infirmis Suisse, Art. 2, 1% alinéa.
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entrouvrait de belles perspectives. Dans sa
communication, Weber (Weber, 2001, p. 191)
évoque la nécessité de pouvoir recourir a un
instrument d’évaluation rapide de la situation
de handicap dans la consultation sociale®.

En 2003, I’étude commencée en 1999 met en
évidence le fait qu’ « Une conceptualisation
adéquate de la participation sociale et son opé-
rationnalisation par la MHAVIE ouvrent des
perspectives intéressantes en montrant que la
possibilité de mesurer le degré de réalisation
des habitudes de vie permet au professionnel
d’établir le profil de participation sociale des
clients, au moment ou il le souhaite, mettant
ainsi en évidence les habitudes dont le niveau
de réalisation est élevée et celles, plus pertur-
bées, caractérisant la situation de handicap. »
(Weber, Noreau, Fougeyrollas, 2004, p.21).
Toutefois, I’évolution de cette participation et
Ilimpact de I’intervention restent difficiles a
évaluer. L’étude a cependant révélé une faible
participation dans les activités reliées aux réles
sociaux, notamment dans les domaines du tra-
vail (ou des activités bénévoles ou sans rému-
nération) de I’éducation et des loisirs, et que
plusieurs clients ayant un bon potentiel étaient
particulierement insatisfaits du niveau de réali-
sation dans les domaines concernés. Ce qui
n’est pas sans rappeler aux travailleurs sociaux
gu’il ne suffit pas de répondre de facon réactive
aux besoins de base de leurs clients. En effet,
ces derniers ont aussi ou surtout besoin
d’activités valorisantes reliées a la réalisation
de leurs réles sociaux. Cela traduit selon nous,
un besoin vital/existentiel (du moins sous
I’angle du bien étre psychologique et de la valo-
risation de soi) de liens avec le groupe social
d’appartenance.

® La version abrégée de (69 questions) est certes appro-

priée pour des études ou des évaluations de program-
mes, mais encore trop longue pour une utilisation dans
le terrain avec un cas individuel.
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La MHAVIE a aussi été utilisée dans le pro-
gramme d’intervention Habilis (Noreau, Tetta-
manti, Henry, Marcos, Richoz, Tremblay,
2005), pour évaluer le niveau de réalisation des
habitudes de vie des participants ayant des se-
quelles de lésions cérébrales. Il s’agit d’un pro-
gramme d’accompagnement dans les activités
de la vie courante, qui vise a stimuler des per-
sonnes arrivées au terme de leur réadaptation
fonctionnelle. Dans ce projet, la MHAVIE a pu
documenter de fagon sensible la progression de
la réalisation de leurs habitudes de vie.

Inspiré par le PPH, a travers ses projets et ses
recherches, Pro Infirmis Vaud a contribué a
promouvoir un modéle social du handicap, pri-
vilégiant les notions de « situation de handi-
cap » et de « participation sociale ». De méme
cela a produit un changement de regard sur le
handicap, theme qui a fait I’objet d’une série de
conférences organisées par Pro Infirmis Vaud et
I’Institut de géographie de I’Université de Lau-
sanne en 2004 et donné naissance a un deuxieé-
me ouvrage collectif: Handicap : de la diffé-
rence a la singularité. Enjeux quotidien
(Borioli et Laub, eds. 2007). Dans leur contri-
bution « Des acceptations du handicap » (pp. 25
a 45), les deux auteurs décrivent de facon ap-
profondie la complexité de la terminologie qui
se développe autour du handicap et les contra-
dictions que cela souléve. Pour notre part, nous
constatons une avancee de la vision sociale du
handicap, aspect par ailleurs relevés par Kaba
dans son « étude diachronique des conceptions
du handicap a nos jours » (Kaba, 2007). Il n’en
reste pas moins qu’une utilisation erronée de la
notion de « situation de handicap » soit toujours
possible. En effet, il n’est pas rare en Suisse
romande, d’entendre des expressions telles que
« situation de polyhandicap », « situation de
handicap mental » ou « situation de handicap
physique *», ce qui va manifestement a I’en-

* A titre d’exemple, I’un des auteurs de I’ouvrage col-
lectif de Borioli et Laub (Borioli et Laub, 2007), J.
Gaudin, titre sa contribution comme suit : « Personne
en situation de handicap physique et sexualité : ni an-
ge, ni démon. » (p. 211).

contre de la conception sociale de cette notion
centrale du PPH qu’est la « situation de handi-
cap ».

Ce tour d’horizon de I’expérience de Pro Infir-
mis Vaud illustre le chemin parcouru grace a
I’utilisation du PPH et la MHAVIE dans la
consultation sociale et ce sur une période de
plus de dix ans.

Utilisation de I’instrument court MHAVIE
dans la consultation sociale

Adaptation de I’instrument informatique
L’idée d’adapter un outil d’évaluation du han-
dicap directement utilisable au cours de
I’entretien avec le client a mari durant plusieurs
années et s’est concrétisée dans le cadre d’un
travail d’examen de dipléme, réalisé par le
premier auteur® de cet article, a I’Institut d’E-
tudes Sociales de Geneve (formation de travail-
leur social). L’instrument court MHAVIE
(16 questions) réalisé par I’équipe québécoise
en 2002, nous a encouragés a faire des essais
dans ce sens. Toutefois, il ne s’agissait pas
d’effectuer un simple transfert du questionnaire
papier sur un support informatique. Le but était
plutdt de creer un support convivial, facilement
lisible et compréhensible au cours de I’en-
tretien, aussi bien par la personne concernée
que par le professionnel. En d’autres termes, il
s’agissait de mettre le client au centre de la dé-
marche afin qu’il puisse disposer immédiate-
ment des résultats.

> Antoine Baldinger, Projet d’intervention pratique,
Rapport final, Genéve, Institut d’Etudes Sociales,
2004 (non publié).

Développement humain, handicap et changement social :» :b- 27



La Mesure des habitudes de vie (MHAVIE) :
un outil d’évaluation pour le travail social ?

La notion d’ « outil convivial » nous a guidés
tout au long de ce projet. Précisons que lorsque
nous parlons «d’outil convivial » nous nous
référons a la définition d’Ivan lllich, pour qui
I’outil pour étre convivial doit répondre a trois
exigences : «[...] il est générateur d’efficience
sans degrader I’autonomie personnelle, il ne
suscite ni esclaves ni maitres, il élargit le rayon
d’action personnel. » (lllich, 1973).

L’idée etait donc de créer un outil maitrisable et
compréhensible aussi bien par le professionnel
que le client et dont les resultats produisent une
valeur ajoutée en termes d’information. Il
n’était donc pas question d’utiliser systémati-
guement cet instrument pour tous les clients, au
risque d’en faire une procédure administrative
supplémentaire. Ce point est particulierement
sensible chez les travailleurs sociaux, qui doi-
vent déja faire face a suffisamment de procédu-
res bureaucratiques dans leur activité. Qui plus
est, en le réduisant a une procédure systémati-
que, cet outil risque de perdre sa pertinence.
Raison pour laguelle nous avons décidé que
I’outil ne soit utilisé que lorsque le travailleur
social le souhaite : par exemple dans des situa-
tions complexes, quand le client est indécis ou
lorsque le processus d’aide a la personne se
bloque. Cette liberte d’utiliser ou non I’outil,
s’inscrit également dans I’idée de convivialité
au sens ou I’entend Illitch.

Sur le plan technique, il fallait aussi que nous
puissions avoir une influence directe sur le lo-
giciel (par exemple, pour proceder immediate-
ment aux adaptations nécessaires), raison pour
laguelle nous avons utilisé Excel, facilement
utilisable par le « commun des mortels ». En ce
qui concerne I’ergonomie, nous avons notam-
ment pensé a des détails tels que la disposition
des textes ou le choix des couleurs pour les
personnes qui ne supportent pas les couleurs
vives.
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Passation

Le dispositif de I’entretien pour I’application de
la MHAVIE courte est le suivant : le travailleur
social et le client sont placés de maniere a pou-
voir visualiser I’écran de I’ordinateur. L’in-
tervenant pose les questions qui apparaissent a
I’écran et coche la réponse pertinente :
1) réalisé avec ou sans difficulté, par substitu-
tion ou ne s’applique pas ; 2) avec ou sans aide
humaine ou aide technique (ou aménagement).
Il releve ensuite le niveau de satisfaction de
cette réalisation (mais celle-ci n’est pas comp-
tabilisée dans le score). Chaque question offre
I’opportunité de parler des activités quotidien-
nes et des roles sociaux : le client effectue-t-il
I’habitude de vie avec difficulté ? Avec de
I’aide humaine ? De I’aide technique ou des
aménagements ? Ces questions ouvrent la dis-
cussion sur les divers domaines d’activités de la
personne, les difficultés et la nature de I’aide.
S’engage alors une discussion sur le degre de
difficulté, le besoin d’aide, les facilitateurs et
les obstacles a la réalisation des activités cou-
rantes et des réles sociaux. Nous postulons par
conséquent qu’en passant la MHAVIE, le client
s’engage indirectement dans une évaluation de
son micro-environnement. L’entretien de passa-
tion dure 45 a 60 minutes. Lorsque le question-
naire est compléte, le client et le professionnel
regardent la synthese sous forme d’un graphi-
que en colonnes, illustrant le niveau de réalisa-
tion des habitudes de vie. IIs commentent ensui-
te ces résultats, voire confrontent leurs points
de vue. Cette démarche peut constituer une
base pour repérer les domaines de participa-
tion ou de situations de handicap, qui permet
ensuite de fixer les objectifs de I’intervention.
Dans ce sens I’instrument est un outil d’aide a
la décision.

L’exemple de Mme B.

Madame B. souffre d’épilepsie. Elle ne présente
pas de déficience ou d’incapacité visible. Vic-
time de violentes crises, souvent imprévisibles
et accompagnées de chutes et d’états de
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Niveau de la participation sociale par catégorie d'habitude de vie
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Fig. 1 Niveau de participation par catégorie d’habitude de vie

faiblesse, elle est hospitalisée plusieurs fois
dans I’année. La figure 1 illustre les résultats
obtenus par le questionnaire. Une réalisation de
0 a 3 caractérise une situation de handicap
sévere, de 4 a 6 modérée, de 7 a 8 légere et
9 une situation de participation sociale totale.
On observe des perturbations — dont certaines
séveres — dans plusieurs catégories d’habitude
de vie.

Le domaine de la « nutrition » est séverement
perturbé, car la personne ne peut pas préparer
seule ses repas, compte tenu du danger que cela
représente pour elle : elle pourrait chuter a tout
moment et perdre connaissance, une poéle a la
main, ou serait dans I’impossibilité d’éteindre
la cuisiniére si elle avait quelque chose sur le
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feu. Elle est donc dépendante de son entourage
(voisins, amis, famille élargie) pour préparer et
prendre ses repas, alors qu’elle souhaiterait le
faire seule, pour pouvoir structurer ses journéees
de maniére autonome. Cette frustration provo-
que chez elle une grande insatisfaction,
d’autant plus que les difficultés de réalisation
de cette habitude de vie se répercutent sur
d’autres domaines tels les « relations interper-
sonnelles » (par exemple pour prendre un repas
avec des amis a la maison). La catégorie
« condition corporelle », légérement restreinte,
crée également une certaine insatisfaction, par-
ce qu’elle ne peut pas sortir de chez elle aussi
souvent qu’elle le souhaiterait pour aller mar-
cher, en raison de la fatigue que cela engendre,
ou de crises qui pourraient se produire et
gu’elle appréhende. Trois catégories d’habi-

>
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tudes de vie enregistrent une pleine réalisation,
il s’agit des « soins personnels », de la « com-
munication » et des « responsabilités ». Les
difficultés rencontrées pour [I’entretien de
I’appartement se répercutent sur la catégorie
« habitation », alors que les déplacements po-
sent des problemes a bien des niveaux (impos-
sibilité de conduire, mal de voyage méme en
transport public). Bien que peu touchées, les
« relations interpersonnelles » sont insatisfai-
santes pour cette personne a cause des diffi-
cultés a s’organiser et a organiser ses journées
(hospitalisation, crises, impossibilité de prépa-
rer un repas, etc.). La réalisation de la catégorie
« Vie communautaire » est tres perturbée (diffi-
culté a aller au supermarché seule et peu encli-
ne a participer a des clubs ou a des sociétés) et
provoque chez elle une insatisfaction relative.
On observe de tres fortes perturbations dans les
catégories « travail » (exerce de fagon trés épi-
sodique une activité), « éducation» (ne peut
pas entreprendre de formation ou de perfection-
nement pour des raisons de manque de constan-
ce). Enfin les « loisirs », légérement perturbés,
provoquent de I’insatisfaction et ne compensent
en rien le manque d’activités valorisantes si
I’on en croit le niveau d’insatisfaction manifes-
tée.

En résumé, le cumul des difficultés de réalisa-
tion des habitudes de vie nous fait dire que cette
personne se trouve en situation de handicap
sévere, bien que ses déficiences et incapacités
soient peu visibles. Lors de la discussion des
résultats, cette personne a relevé que pour la
premiére fois son probléme a été évalué dans la
perspective de la réalisation des habitudes de
vie et non pas sous I’angle strictement médical,
ce malgré le fait qu’elle ait consulté de nom-
breux services médicaux ou spécialisés.
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Un outil de communication

Les résultats présentés au client (sous forme
graphique), permettent de repérer les zones de
forte et de faible participation sociale. C’est
aussi I’occasion de verifier si cette définition de
la situation convient aux protagonistes. Un
éventuel désaccord permettrait de recueillir de
I’information supplémentaire. Pour la partie
formelle du questionnaire soumise au score,
c’est la position du client qui prime. Toutefois,
I’intervenant peut exprimer son point de vue et
le confronter au client, confrontation incontour-
nable qui fait partie intégrante de I’évaluation.
C’est sur la base de ces informations et de la
mise en évidence des points forts et faibles que
peuvent étre déterminés les objectifs de
I’intervention. Quelles habitudes de vie cher-
che-t-on & améliorer 2 A ce propos, relevons
que le niveau de satisfaction, associé aux per-
turbations de la réalisation des habitudes de vie,
constitue un instrument d’aide & la décision
pour définir les points particulierement sensi-
bles a travailler.

Par cette approche, le probléeme du client est
traité dans la perspective de la réealisation des
habitudes de vie, plutét que sous I’angle du
diagnostic et de la maladie. Les repéres propo-
sés par le questionnaire permettent de procéder
a une évaluation des activités de la vie quoti-
dienne (se nourrir, faire sa toilette, se déplacer,
etc.) et des rbles sociaux (responsabilités, rela-
tions interpersonnelles, travail, loisirs...). Mais
la concision de I’instrument exige une bonne
formation de I’intervenant sur le plan de la
connaissance du modele conceptuel PPH, pour
que les questions ne soient pas posées dans un
sens trop restrictif et superficiel. Il en va de
méme en ce qui concerne la technique de pas-
sation, ou il s’agit de mettre I’accent autant sur
la coopération que sur la confrontation des
points de vue client/ travailleur social.
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Un tel outil constitue un support a la discussion
entre clients et professionnels, discussion au
cours de laquelle le niveau de participation so-
ciale et les changements souhaités ou proposés
peuvent étre abordés. L’évolution de la person-
ne ou I’impact de I’intervention peuvent ainsi
étre évalués. Toutefois, il faut se rendre a
I’évidence, dans le domaine de I’évaluation, la
discussion et les critiques que suscitent les ré-
sultats sont tout aussi importants, voire davan-
tage, que les résultats eux-mémes. De méme,
faut-il, encore et toujours, se souvenir que la
réalisation des réles sociaux — soit ce que la
personne peut ou ne peut pas faire — ne docu-
mente que partiellement la participation sociale
et que d’autres parameétres, tels que la liberté de
participer, sont essentiels au développement
humain et nécessitent encore d’autres moyens
d’évaluation.

Finalement, notre équipe a constaté que la
MHAVIE est un excellent support de formation
aux valeurs du PPH, tant pour les travailleurs
sociaux confirmés que pour les stagiaires de
passage dans le service. Nous assumons parfois
des activités d’enseignement ponctuelles dans
des Hautes écoles de travail social ou dans une
école de soins infirmiers, pour y présenter le
PPH et les outils qui en découlent, en particu-
lier la MHAVIE. Le vif intérét des étudiants
pour ce domaine favorise un échange riche sur
les représentations du handicap et ses défini-
tions. Cela souléve notamment des discussions
sur la pondération, dans I’échelle de réalisation
des habitude de vie, de I’aide humaine considé-
rée comme « handicapante », alors qu’elle
pourrait aussi, dans certaines situations, produi-
re du lien social et donc une amélioration des
relations interpersonnelles (par exemple dans le
cas de I’aide a domicile pour une personne agee
et isolée). Ceci n’est pas sans nous rappeler que
tout outil présente des limites, mais que ce sont
précisément ces limites qui produisent de
I’information pertinente sur la situation sociale
de la personne.

Conclusion

Nous sommes d’avis que la MHAVIE, est un
excellent moyen d’aborder le vécu au quotidien
de la majorité de notre clientéle. Il permet de
confronter notre représentation de profession-
nels aux difficultés tant objectives que subjecti-
ves de nos interlocuteurs et de nous distancer
momentanément des demandes explicites de
notre clientéle, ce qui nous évite ainsi d’y ré-
pondre de maniére réactive. Cependant, son
utilisation n’est possible qu’avec des clients
dont les capacités cognitives sont suffisantes
pour comprendre le sens des questions. Cela
exclut donc les personnes affectées par une
déficience intellectuelle importante.

En résumé, nous pouvons conclure que la
MHAVIE s’avere étre un bon outil pour la pra-
tiqgue du travail social et constitue un support
pertinent de formation des professionnels au
modele du PPH.
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L’application du modele conceptuel du Processus de production

du handicap (PPH) en orthophonie : un langage commun pour mieux s’entendre

Céline Giroux

Ordre des orthophonistes et des audiologistes du Québec

Introduction

orsque j’ai été invitée par mes em-

ployeurs a suivre les formations du

Réseau international sur le Processus

de production du handicap (RIPPH),

puis a devenir formatrice institution-
nelle pour le compte de I’Ordre des orthopho-
nistes et des audiologistes du Québec (OOAQ),
je ne me doutais pas encore de I’impact que ce
processus d’accréditation aurait sur ma pratique
professionnelle.

La rencontre avec le modele et les domaines
conceptuels du Processus de production du
handicap (PPH) m’a permis de questionner
mon role d’intervenante dans le milieu de la
santé et des services sociaux, de méme qu’a
resituer le phénomene de la communication
dans un contexte social et culturel. Cet article
présentera certaines des réflexions qui ont surgi
lorsque j’ai cherché a integrer I’approche du
PPH dans un plan d’intervention individualisé
destiné a un enfant présentant de séveres diffi-
cultés de langage.

Je débuterai tout d’abord par revisiter mes
conceptions de base quant au réle de la com-
munication dans la vie des enfants et aux meil-
leures manieres d’intervenir aupres d’une clien-
tele éprouvant des difficultés langagiéres.
J’aborderai ensuite quels ont été les change-
ments que le PPH a apportés dans ma pratique

professionnelle en milieu scolaire. Ceci permet-
tra d’identifier quels sont les avantages d’une
approche écologique sur les autres modeles
d’intervention et comment un modele tel que le
PPH rend possible la prise en compte des fac-
teurs environnementaux dans le secteur de
I’orthophonie.

Formation et pratique sans le PPH

Lorsque j’ai pris la décision, il y a de cela plus
de 20 ans, de m’orienter vers I’orthophonie,
mon intention maitresse consistait a soutenir les
enfants dans la communication, et ce, en inter-
venant dans leur milieu scolaire. En m’intégrant
dans la classe et dans les activités d’appren-
tissage, je croyais pouvoir m’impliquer dans la
vie de ces jeunes.

L’orthophonie, telle qu’enseignée dans les uni-
versités québécoises au début des années 1980,
s’appuyait alors sur une perspective du langage
plutdt pragmatique. L’on croyait que le langage
avait pour fonction de préciser des besoins,
d’exprimer des émotions, de formuler des ques-
tions, d’initier un contact, de s’informer, etc. Il
était percu en tant qu’outil formel de communi-
cation plutdt que moyen pour partager une vi-
sion du monde ou pour développer des habile-
tés sociales.
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J’ai intégré une telle approche de la communi-
cation tout au long de mes études ainsi que dans
ma pratique professionnelle en milieu scolaire.
Ceci m’a amenée a concentrer mes interven-
tions sur I’amelioration de la capacité des en-
fants & interagir avec les autres, c’est-a-dire
comprendre des messages variés, lire une in-
formation importante, écrire ou exprimer ora-
lement sa pensée, etc. Mes intéréts se resu-
maient a ce que les jeunes puissent utiliser la
lecture, I’écriture et la parole de maniere a pou-
voir employer adéquatement les outils de com-
munication enseignés dans leur milieu scolaire.

Les méthodes auxquelles je recourais pour éva-
luer les enfants consistaient généralement en
des observations spontanées et une objectiva-
tion des différentes habiletés de communication
en termes de forces et de faiblesses. L’idee était
de mesurer les capacités des jeunes par rapport
a une utilisation «normale» de I’écriture, de la
lecture et de la parole selon leur age. Ces tech-
niques descriptives ne s’adaptaient toutefois pas
aux objectifs de rééducation propres a
I’acquisition ou au renforcement d’aptitudes
langagieres. En effet, ma formation en ortho-
phonie m’avait préparée a intervenir aupres des
enfants ayant des difficultés de communication
de facon a:

1) favoriser la compréhension de mots et de
questions variées;

2) développer la voie d’assemblage pour ame-
liorer leurs habiletés liées a la lecture;

3) consolider [I’utilisation de phrases sujet-
verbe-complément.

D’une perspective de soutien a la communica-
tion, ma pratique s’est de plus en plus centrée
sur les difficultés vécues dans la compréhen-
sion et I’apprentissage des différentes facettes
du langage, c’est-a-dire la parole, I’écriture et la
lecture. Comme ce dernier est utilisé autant
comme outil pédagogique qu’objet explicite de
pédagogie dans la classe, les difficultés langa-
gieres sont devenues ce sur quoi mes interven-
tions se sont graduellement concentrées.
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Cette situation m’a amenée a limiter mes inte-
ractions avec les autres intervenants du milieu
scolaire et les parents des jeunes rencontrés
dans I’identification et la définition des objec-
tifs de rééducation. Bien que comme profes-
sionnelle j’avais a cceur de collaborer avec eux
dans cette démarche, ils n’avaient souvent que
trés peu de place. La plupart du temps, je me
contentais de leur faire part des habiletés de
communication que je souhaitais cibler dans
une période donnée et leur priaient d’accom-
pagner I’enfant dans ses apprentissages et ses
difficultés.

Si cette attitude m’a permise de gagner le
concours des parents et de les impliquer dans le
processus de reéducation, les objectifs choisis
représentaient plus souvent qu’autrement mes
choix de professionnelle et non ceux de la fa-
mille immédiate. S’il est vrai que mes préoccu-
pations et attentes d’alors concordaient généra-
lement avec les leurs, les miennes avaient
toutefois tendance a se révéler beaucoup plus
specifiques.

La rencontre avec le PPH et ses concepts

Aprés un certain nombre d’années de pratique
aupres de ces jeunes, I’on a vu les administra-
tions scolaires demander de leurs intervenants
gu’ils affinent leurs méthodes d’évaluation et
d’identification des besoins. Les professionnels
devaient consacrer davantage de leur temps a
préciser les «étiquettes» attribuées aux enfants.
Ceci eu pour effet de m’éloigner davantage de
mes preoccupations communicationnelles, et
ce, afin de répondre aux exigences d’une bu-
reaucratisation croissante de la rééducation en
milieu scolaire.

C’est a cette époque que j’ai été graduellement
sensibilisée aux perspectives systémiques. Plu-
sieurs collégues orthophonistes ceuvrant dans le
milieu de la santé et des services sociaux
m’avaient introduite ponctuellement durant les
années 1990 aux activités du RIPPH et a son
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modeéle conceptuel interactif. J’ai eu I'im-
pression, suite a ces discussions, que je souscri-
vais déja au PPH, et ce, notamment parce que
j’entretenais des rapports de proximité avec les
parents des jeunes et les autres intervenants en
milieu scolaire. Je me suis par la suite rendu
compte que je ne faisais d’adhérer qu’en prin-
cipe a ses valeurs. Il m’a fallu, pour les intégrer
dans ma pratique professionnelle, remettre
completement en question mes fagons
d’intervenir auprés des jeunes et de leurs pro-
ches.

Ce n’est qu’en 2003 que je suis entrée régulié-
rement en contact avec des professionnels utili-
sant le PPH. A titre de conseillére aux affaires
professionnelles de I’OOAQ, j’ai cOtoyé de
nombreux spécialistes dans le secteur de
I’enfance qui s’efforcaient d’amener des chan-
gements de culture dans leurs milieux de tra-
vail, et ce, en lien avec la pratique de la multi-
disciplinarité et la rédaction des plans d’in-
tervention. Ces rencontres m’ont convaincu
d’assister, en février 2005, a la formation sur le
Guide en dysphasie et puis d’employer la grille
de la MHAVIE auprés d’enfants dont je soup-
connais qu’ils vivaient des difficultés langagie-
res de nature dysphagique.

Mon intérét pour le PPH a grandi et j’ai fini par
m’inscrire & une formation en 2007. C’est a ce
moment que je me suis rendu compte que mal-
gré ses objectifs de rééducation, le milieu sco-
laire avait profondément intégré une perspecti-
ve biomédicale en ce qui a trait au traitement
des difficultés langagiéres. S’intéressant davan-
tage aux «étiquettes» qu’aux habitudes de vie
des éleves, j’en suis venu a considérer que les
services mis a leur disposition prenaient moins
compte de leurs besoins réels que du diagnostic
délivré par les intervenants.

J’ai pris finalement conscience que cette situa-
tion tirait son origine du fait que le Ministére de
I’Education, des Loisirs et du Sport (MELS) du
Québec considérait une «déficience langagiére»
en tant qu’incapacité. Ceci engendrait, selon

moi, une confusion entre ces deux dimensions,
ce qui rendait ainsi difficile toute intervention
sur les aptitudes a I’écriture, la lecture et la pa-
role. J’ai entrepris des lors a sensibiliser les
professionnelles m’entourant au PPH et a les
guider dans la transformation graduelle de leurs
pratiques.

Mon travail d’orthophoniste n’en resta toutefois
pas la. J’ai cherché progressivement a redéfinir
ma relation avec les éléves et leurs parents a la
lumiere de mes nouveaux apprentissages. Par
exemple, j’ai commencé a questionner davan-
tage les proches quant aux habitudes de vie de
leur enfant a la maison et sur les maniéres dont
ils entraient en contact avec les membres de
leur famille et leurs amis. Si les informations
récoltées m’informaient sur les aspects des rela-
tions interpersonnelles, de la communication et
des loisirs a la maison, elles pouvaient égale-
ment s’avérées cruciales pour les intervenants
occupés a la rééducation de ces habitudes de
vie en milieu scolaire.

Au fur et a la mesure, j’ai intégré le PPH en
tant qu’élément central de mes interventions.
J’ai pris I’habitude de considérer les impacts
des difficultés langagiéres sur les activités de la
vie quotidienne et sur I’acquisition des connais-
sances en classe. Cette nouvelle procédure
d’évaluation m’a permis de mieux percevoir la
nature des situations de handicap vécues par les
éleves et d’identifier quels étaient les facilita-
teurs et les obstacles rencontrés dans leurs envi-
ronnements de vie.

D’une vision placant les déficiences et les apti-
tudes langagieres au centre de mes intéréts pro-
fessionnels, j’ai décidé de ne plus considérer la
rééducation des difficultés langagiéeres au ni-
veau de la parole, de I’écriture et de la lecture
gu’en tant qu’instruments me servant a répon-
dre aux besoins des enfants expérimentant des
difficultés de communication et aux attentes de
leurs familles et de leur environnement immé-
diat. Suite a tout cela, j’ai entrepris une recher-
che intensive afin de trouver de nouvelles stra-
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tégies d’adaptation visant a réduire les barrieres
existantes dans le systéeme éducatif et I’envi-
ronnement familial. J’ai pris conscience que ce
sont ces derniéres, et non les difficultés de
communication elles-mémes, qui empéchaient
la réalisation d’habitudes de vie telles que la
communication, les relations interpersonnelles
et les loisirs.

Application du modéle
au travail d’orthophoniste

Malgré le fait que je travaille aujourd’hui prin-
cipalement en tant que conseillere a ’OOAQ),
toutes les évaluations et les suivis que j’ai réali-
sés suite a ma formation ont éteé teintés par la
perspective du PPH. En effet, je prends toujours
soin de me centrer sur la personne ayant des
difficultés de communication, et ce, en la
considérant en constante relation avec son mi-
lieu de vie. Il est donc devenu pour moi pri-
mordial de connaitre son degré d’intégration
sociale, et ce, tant a la maison qu’a I’école.
Pour cela, j’invite les adultes gravitant autour
du jeune a participer aux rencontres visant a
I’identification des problématiques et des objec-
tifs a atteindre.

La prise en compte de leurs opinions m’a ame-
née a dépasser les limites de ma profession
d’orthophoniste et a considérer toute une nou-
velle série de facteurs environnementaux dans
mes prises de décision. Bien que I’étude des
aptitudes reliées au langage reste une dimen-
sion essentielle a mon travail, je laisse désor-
mais place a d’autres variables, telles que
I’accomplissement du rdle attendu selon son
age, son sexe, sa culture, etc., la possibilité
d’influencer I’organisation du plan d’inter-
vention.
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Le PPH m’a amenée a ne plus considérer les
besoins de ces enfants & I’orée d’un diagnostic :
deux jeunes peuvent avoir des incapacités sem-
blables, mais vivre des situations de handicap
complétement opposées. De méme, la culture
familiale et les attentes des parents ou des pro-
fesseurs peuvent faire en sorte qu’un léger re-
tard améne une situation de handicap importan-
te et qu’un trouble sévere n’entraine que de
légers désagréments au quotidien. Il ne
m’apparait donc plus aujourd’hui possible de
faire I’économie du contexte de vie d’un enfant
lorsque je dois determiner la nature des besoins
d’orthophonie dans le cadre d’un plan d’inter-
vention individualise.

Afin de presenter plus concrétement quelles ont
été les transformations qu’a entrainée I’ap-
plication du PPH dans le cadre de ma pratique
professionnelle, je ferai état de trois types de
plan d’intervention qu’il m’a été donné de ré-
aliser dans le milieu scolaire. De maniere a
mieux saisir ce qui les différencie, une étude de
cas vous sera présentée :

1) Plan d’intervention orthophoniste préparé
préalablement aux réunions d’équipe multi-
disciplinaire. Version-type avant PPH.

2) Plan d’intervention multidisciplinaire en
collaboration avec les adultes de I’école qui
travaillent aupres d’un éléve, le jeune lui-
méme, (si agé de 7 ans ou plus) ainsi que
ses parents. Version-type avant PPH.

3) Plan d’intervention individualisé d’apres le
PPH.
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Etude de cas

Jorge (5 ans, maternelle)

Jorge (nom fictif) présente des difficultés séve-
res de langage. Il ne fait pas de phrases, cherche
ses mots et se fait peu comprendre quand il
essaie de s’exprimer. Les aspects morpho-
syntaxique et lexical sont donc séverement tou-
chés.

Par ailleurs, nous pouvons parler d’une atteinte
sévere du langage réceptif de Jorge, toujours en

modalité orale. Il comprend peu les consignes
usuelles et les demandes simples, il part sou-
vent d’un mot et répéte ce mot ou fait une ac-
tion en lien avec ce mot. Jorge a des habiletés
intellectuelles non verbales dans la moyenne
des enfants de son age. Il éprouve toutefois plus
de difficultés avec les activités intellectuelles
qui sollicitent les habiletés verbales.

Il connait une croissance de développement
semblable aux enfants de son &ge pour tous les
autres aspects de son développement.

1. PLAND’INTERVENTION ORTHOPHONISTE-TYPE TEL QUE PREPARE AVANT LA FORMATION DU PPH

Obijectifs visés :

a) Amener cet éléve a étre motivé & communiquer oralement & la maison ou en classe;
b) Augmenter son vocabulaire expressif, notamment les couleurs, les mots d’action et le lexique
associe aux activités en classe.
c) Ameliorer la morpho-syntaxe en introduisant :
» La structure sujet-verbe-complément
» L’utilisation d’un complément
» Lanégation
d) Développer les differents concepts de base :
» Espace (derriere, devant, dessous ...)
» Quantité (plein, vide, peu, beaucoup ...)
» Temps (premier, dernier ...)
e) Ameliorer la compréhension de consignes simples

Actions & accomplir :

Suivi en orthophonie a I’école en collaboration des parents.

En lien avec I’objectif 1, quand Jorge vit des succes en orthophonie, reproduire une activité semblable
en classe afin qu’il communique aussi dans ce contexte.

En lien avec I’objectif 2, les parents peuvent faire des activités ludiques en prolongement de ce qui est
travaillé en orthophonie. L’enseignant répete souvent les mots dans différents contextes.

En lien avec I’objectif 3, mettre des mots sur les besoins que veut exprimer Jorge par voix non verbale
et modeler une phrase quand I’enfant dit un mot. Travailler systématiquement les mots d’action.

En lien avec I’objectif 4, jouer avec ces concepts dans différents contextes.

En lien avec I’objectif 5, faire des jeux avec différents termes simples, donner un modele, jumeler avec
un pair ...
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2. PLAN D’INTERVENTION MULTIDISCIPLINAIRE EN COLLABORATION AVEC LES ADULTES DE
L’ECOLE QUI TRAVAILLENT AUPRES D’UN ELEVE, LE JEUNE LUI-MEME, (SI AGE DE 7 ANS OU
PLUS) AINSI QUE SES PARENTS

Nom et prénom | Jorge | Année scolaire

SYNTHESE DE LA SITUATION DE L’ENFANT

SECTEURS DE
REFERENCE

Apprentissages scolaires :
Lecture

Ecriture

Mathématiques

Développement socio-affectif
Développement langagier 34 (a
confirmer)

MOTIF DE REFERENCE

n’arrive pas a exprimer sa pensée.

Enfant qui éprouve des difficultés avec le langage : il comprend peu les
consignes en classe, s’exprime peu et interagit peut avec ses pairs. Il

OBJECTIF GENERAL

Hypothése de dysphasie sévere

FORCES

DIFFICULTES

BESOINS

e calme

e s’intéresse a beaucoup de
choses

e bonne mémoire visuelle

e 3 une connaissance de plu-
sieurs mots de vocabulaire

e autonome

e serviable

o difficultés avec le langage

e difficultés de communication

e comprend peu les consignes de
la classe

s’exprime peu

interagit peu avec les autres
organiser I’information
exprimer sa pensée

e grande rigidité

Jorge a besoin :

e (ue nous adaptions les deman-
des autour de lui

o d’aide spécifique pour travailler
les habiletés langagiéres

e d’une évaluation globale de son
développement en pédopsychia-
trie

OBJECTIFS SPECIFIQUES

STRATEGIES/MOYENS

COMMENTAIRES

1. Améliorer les habiletés
langagiéres en générale

2. Jorge sera capable de com-
prendre les consignes sim-
ples.

3. Jorge sera capable de for-
muler de petites phrases.

4. Amener Jorge a interagir
avec ses pairs.

Suivi en orthophonie

e Individuel

¢ En sous-groupe pour favoriser la
communication

Exercices faits a la maison par les
parents... prescrits par [|’ortho-
phoniste.

Travail adapté en classe

Utilisation de phrases courtes

Jorge est entré a la maternelle 5 ans
en 2007-2008 (accueil)

Les parents avaient préalablement
entrepris de nombreuses démarches
médicales.

Plusieurs évaluations sont présentes
au dossier et annoncent une hypo-
thése sérieuse de trouble sévere du
langage.

L’orthophoniste de I’école sera a
méme de confirmer cette hypothése
cette année suite a un suivi de plus
de 6 mois.

Il est fort probable que nous propo-
serons une classe de langage en 08-
09 pour Jorge et nous en discutons
avec les parents. Nous constatons
également des difficultés plus glo-
bales sur le plan de son dévelop-
pement et nous recommandons aux
parents de consulter en pédopsy-
chiatrie.
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3. PLAND’INTERVENTION INDIVIDUALISE D’APRES LE PPH.

Nom et prénom

Jorge

Année scolaire

SYNTHESE DE LA SITUATION DE L’ENFANT

SECTEURS DE
REFERENCE

Apprentissages scolaires :
Lecture

Ecriture

Mathématique

Développement socio-affectif
Développement langagier 34 (a
confirmer)

MOTIF DE REFERENCE

Enfant qui éprouve des difficultés avec le langage : il comprend
peu les consignes en classe, s’exprime peu et interagit peu avec ses
pairs. Il n’arrive pas a exprimer sa pensee.

OBJECTIF GENERAL

Hypothése de dysphasie sévere

e s’intéresse a beau-
coup de choses

e bonne mémoire vi-
suelle

e aune connaissance
de plusieurs mots de
vocabulaire

e autonome

e serviable

Aptitudes Aptitudes Préoccupations des proches
Capacités Incapacités Contexte
e calme o difficultés avec le langa- | Les parents sont inquiets car

ge

e difficultés de communi-
cation

e comprend peu les consi-
gnes de la classe

e s’exprime peu

e interagit peu avec les au-
tres

e organiser I’information

e exprimer sa pensée

e grande rigidité

leur fils éprouve des difficultés a
exprimer ses besoins, a parler de
ce qu’il vit et a tenir une conver-
sation. Il utilise trés peu le lan-
gage a des fins communicatives.
Il a aussi de la difficulté a re-
pondre aux demandes de la vie
quotidienne. 1l a besoin d’un
modele visuel pour comprendre.
Ses difficultés langagieres ont
un impact sur ses relations in-
terpersonnelles.

L’enseignante présente les mé-
mes inquiétudes. De plus, en
classe, il suit difficilement le
rythme du groupe. Il ne com-
prend pas les consignes verbales
et méme des situations non ver-
bales. Il a tendance a imiter ses
pairs. 1l progresse peu sur le
plan des apprentissages.

Jorge a besoin d’aide pour tou-
tes les activités ou le langage est
sollicité.

Développement humain, handicap et changement social
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OBJECTIFS MIS EN
PRIORITE AVEC LES
PROCHES

STRATEGIES/MOYENS

COMMENTAIRES

Que Jorge participe a des
conversations simples a la
maison et a I’école.

Que Jorge comprenne des
demandes de la vie de
tous les jours.

Que Jorge arrive a expri-
mer ses besoins de base.

Que Jorge communique
avec d’autres enfants.

Que Jorge arrive a faire
des apprentissages for-
mels a sa mesure.

Jorge améliorera ses habile-
tés langagiéres en générale
pour augmenter son intérét
aux messages verbaux (suivi
en orthophonie, jeux de lan-
gage a la maison)

Jorge sera capable de com-
prendre les consignes sim-
ples avec des termes comme
donne-moi, découpe, range,
etc. (support visuel en classe
lors de consignes, stimula-
tion par les parents dans des
situations réelles)

Jorge sera capable de formu-
ler des petites phrases (suivi
en orthophonie pour amener
Jorge a exprimer «je veux ...
», choix lors de la collation
ou des activités)

Jorge sera apte a interagir
avec ses pairs: inviter des
amis a la maison et encadrer
le jeu, jumelage pour un pro-
jet en classe, participation
d’un pair aux interventions
en orthophonie ...

Fournir une aide humaine
additionnelle en classe qui
accompagnera Jorge pour
différentes taches.

Jorge est entré a la maternelle
5 ans en 2007-2008 (accueil)

Les parents avaient préala-
blement entrepris de nom-
breuses démarches médicales.

Plusieurs évaluations sont pré-
sentes au dossier et annoncent
une hypothése serieuse de trou-
ble sévére du langage.

L’orthophoniste de I’école sera
a méme de confirmer cette hy-
pothése cette année suite a un
suivi de plus de 6 mois.

Il est fort probable que nous
proposerons une classe de lan-
gage en 08-09 pour Jorge et
nous en discutons avec les pa-
rents. Nous constatons égale-
ment des difficultés plus globa-
les au niveau de son
développement et nous recom-
mandons aux parents de consul-
ter en pédopsychiatrie.

40

< L4
W <

Développement humain, handicap et changement social




GIROUX, C.

Evolution de ma pratique professionnelle en
milieu scolaire suite a ma formation du PPH

Depuis que j’ai été formée a I’approche du
PPH, je ne réalise plus de plan d’intervention
orthophonique précédant la rencontre multidis-
ciplinaire. J’attends désormais de connaitre les
impressions et les inquiétudes des proches et
des professeurs au sujet de sa participation so-
ciale & la maison ou en classe. Tous sont invites
a partager leur perspective sur les difficultés de
communication vécues par le jeune: chacun
pourra presenter ses attentes et les objectifs
qu’il souhaite que I’éléve atteigne dans une
période donnée.

Ceci tranche par rapport au type de plan
d’intervention que je réalisais auparavant. Si
j’avais un intérét marqué pour tout ce qui tou-
chait au contexte de vie de I’enfant, je ne do-
cumentais les caractéristiques de son environ-
nement d’aucune maniére. Avant ma formation
sur le PPH, I’essentiel de I’information conte-
nue dans mes dossiers concernant le jeune et
ses incapacitées langagieres. Desormais, je
m’assure toujours de considérer ce portrait en
relation avec son environnement.

Aujourd’hui, lorsque je dois me préparer a
I’élaboration d’un plan d’intervention, je
n’établis plus d’avance les objectifs de rééduca-
tion langagiére. Ces derniers seront discutés en
collaboration avec les parents et les interve-
nants scolaires. Je me concentre plutot sur un
résumé des préoccupations du jeune et, le cas
échéant, des proches et des adultes autour de
lui. Toutes ces informations seront contenues
dans la section intitulée «Impacts des diffi-
cultés sur les activités de vie quotidienne et
les apprentissages».

Dans le cas de Jorge, nous pouvons retrouver :

Les parents sont inquiets car leur fils
éprouve des difficultés a exprimer ses
besoins, a parler de ce qu’il vit et a te-
nir une conversation. Il utilise trés peu
le langage a des fins communicatives.
Il a aussi de la difficulté a repondre aux
demandes de la vie quotidienne. Il a be-
soin d’un modéle visuel pour compren-
dre. Ses difficultés langagieres ont un
impact sur ses relations interpersonnel-
les.

L’enseignante présente les mémes in-
quiétudes. De plus, en classe, il suit dif-
ficilement le rythme du groupe. Il ne
comprend pas les consignes verbales et
méme des situations non verbales. Il a
tendance a imiter ses pairs. Il progresse
peu sur le plan des apprentissages.

Lors de la rencontre avec les proches et les in-
tervenants en milieu scolaire, je partage mes
analyses de la situation de I’enfant en termes de
capacités et d’incapacités, et ce, en leur présen-
tant ma perspective d’orthophoniste. Les autres
professionnels présents auront a réaliser le mé-
me type d’observation selon leur spécialite.
Suite & leur présentation, les participants auront
a identifier quels sont les facilitateurs et les
obstacles a la rééducation langagiere dans
I’environnement familial et scolaire de I’enfant.
Les parents et le jeune auront par la suite a dé-
terminer quels seront les objectifs a prioriser
dans le cadre de ses apprentissages.

Dans le cas de Jorge, les parents étaient particu-
lierement préoccupés par les chances de réussi-
te éducative de leur fils. Comme c’est un gar-
gon et que, dans leur culture, il devrait étre
celui a qui revient la responsabilité de veiller au
confort de la famille, ils auraient aimé qu’il
«aille loin dans ses études». lls se sont par
contre rendus compte que, a 5 ans, il a toujours
de la difficulté avec le raisonnement, les jeux
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en orthophonie : un langage commun pour mieux s’entendre

plus complexes et la compréhension du langa-
ge. lls s’attendent a ce qu’il expérimente des
retards d’apprentissage dans le cadre de son
parcours académique.

Afin de prendre en considération ces attentes, le
milieu scolaire aura a développer un plan
d’intervention portant spécifiqguement ce sur
quoi les proches portent leur attention, dans le
cas qui nous concerne, les habiletés de commu-
nication et les apprentissages scolaires. 1l sera
important que ces objectifs de rééducation lan-
gagiere soient definis en termes accessibles, et
ce, pour s’assurer que les parents comprennent
réellement ce a quoi il en retourne pour eux et
pour leur enfant. De méme, les professionnels
leur présenteront des aides concretes, telles que
des adaptations pédagogiques ou un support
visuel pour la maison dans I’accomplissement
d’une tache, moyens susceptibles de réduire les
situations de handicap vécues a la maison ou a
I’école.
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Conclusion

Bien que mes intéréts d’orthophoniste ont tou-
jours gravité autour de I’impact de ma pratique
professionnelle sur les milieux de vie de
I’individu, il me semble que ce n’est que depuis
que j’ai réussi a intégrer I’approche du PPH
dans mes interventions que j’y suis parvenue.
Maintenant que les habitudes de vie du jeune
sont bien documentées précédemment au plan
d’intervention individualisé, il m’est plus facile
de considérer les facilitateurs et les obstacles se
trouvant dans son environnement scolaire et
familial et d’impliquer les adultes participant a
sa reéducation langagiere.

Mon attachement au PPH ne m’a pas seulement
permis un changement dans ma pratique, il a
suscité I’intérét de nombreux intervenants pré-
sents dans mon milieu scolaire. L’impact a été
tel qu’ils ne parlent plus qu’en termes de capa-
cités et d’incapacites et laissent désormais place
aux obstacles et aux facilitateurs dans leurs
analyses de la situation d’un jeune. Gréce a ce
changement a petite échelle, nous voyons des
parents plus impliqués que jamais dans le déve-
loppement de leur enfant et qui se sentent
concernés par I’amélioration de la réalisation de
leurs habitudes de vie.
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RUBRIQUE INFO

Cette rubrique vise a faire connaitre : articles, ouvrages, sites Internet et événements d’intérét. Vous
pouvez nous faire parvenir vos suggestions par courriel a I’adresse suivante : ripph@irdpg.qc.ca ; ou
par la poste au 525, boulevard Wilfrid-Hamel, local A-08, Québec (Québec) Canada G1M 2S8 ; Télé-
phone : (418) 529-9141, poste 6202 ; Télécopieur : (418) 780-8765.

VOICI LES REFERENCES QUI, DANS LES
DERNIERS MOIS, ONT ATTIRE NOTRE ATTENTION

BADLEY, Elizabeth, 2008, «Enhancing the conceptual clarity of the activity and participation
components of the International Classification of Functioning, Disability, and Health», Social
Science & Medicine, 66, 11, 2335-45

A key area left open in the International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) is
the distinction between activity and participation. This paper suggests characteristics to distinguish
between the components in the ICF model which explicitly include the relationship of contextual fac-
tors to the different components. Ten distinguishing characteristics are presented which fall into three
major groups: the construct of the component, individual effects, and contextual influences. Applica-
tion of these suggests that there are four distinguishable components of functioning, disability, and
health, which are labeled body functions and structures, acts, tasks, and societal involvement. The body
functions and structures component is the same as the ICF component. Acts, tasks, and societal in-
volvement are sub-components of the combined ICF components of activity and participation. Contex-
tual influences operate both as facilitators or barriers (as suggested in the ICF) and as scene-setters. An
enhanced model of the relationship between the components is presented, suggesting that there are re-
ciprocal relationships between contextual factors acting as scene-setters, contextual factors acting as
facilitators or barriers, societal involvement, tasks, and acts. Further research is needed to determine to
what extent these characteristics can be operationalized to distinguish between items in the ICF com-
bined activity and participation classification.

BEGUE-SIMON, Anne-Marie (dir), 2008, Corps soignant/corps soigné : vers une refonte de I'éthi-
que ? Le Proces des grands criminels de guerre et le proces des médecins a Nuremberg 1946-2006.
Questions pédagogiques posees par ces évenements», Paris, Les Editions Publibook, 142p.

Le régime nazi a commis I’innommable, s’appuyant sur de nombreux discours, qu’ils soient philoso-
phiques, politiques, mythiques, historiques, anthropologiques... Sur des discours médicaux aussi. Car
la médecine a joué un réle crucial dans la réduction d’une partie de I’humanité au rang de sous-
hommes, d’objets de laboratoire et d’expérience, voire méme de créatures inutiles et dangereuses pour
la perpétuation de la société. Durant la Shoah, la médecine s’est compromise et a perdu toute éthique.
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Aujourd’hui, soixante ans apres la libération des camps et la découverte de I’insoutenable, quelles
conclusions retirer de cette période noire ? En quoi cette phase critique de I’histoire médicale peut-elle
permettre a cette pratique de repenser ses fondements et poser les jalons d’une nouvelle morale ? A
I’heure ou la génétique apparait dans toutes ses promesses et ses ecueils, ces actes des journees interu-
niversitaires de juillet 2006 pensent I’avenir & la sombre lumiére du passe, invitant a une redéfinition de
ce qui signifient I’humain et le vivable pour une science qui doit placer I’éthique au coeur méme de sa
pratique. Des articles écrits a I’ombre de I’histoire, dans le souci d’un avenir incertain. Ces textes ici
recueillis et prononcés dans le cadre de la commémoration des proces de Niremberg, disent tous, avec
intransigeance et apreté, la nécessité de repenser la médecine, de réévaluer sa pratique et son ensei-
gnement. Tous témoignent avec rigueur du besoin pour elle, science d’un homme qui ne saurait étre
réduit a un simple étre en souffrance, de refonder ses bases morales, ses postulats et ses méthodes, afin
de donner le jour a une pratique littéralement humaine, voire humaniste. Des actes qui, espérons-le, ne
resteront pas lettres mortes et engagerons une réforme de I’institution médicale.

WEBER, Philippe, 2008, L’intervention du travailleur social : Dynamiser les pratiques, Lyon,
Chronique sociale, 336p.

Le travail social, par son action, tend a favoriser I’autonomie des personnes, notamment celles en situa-
tion de handicap. Cela exige I’acquisition de compétences spécifiques ainsi qu’une pratique profes-
sionnelle associée a une réflexion éthique pour augmenter la participation sociale et eviter le piege de
I’assistanat.

L’action du professionnel porte aussi bien sur les personnes, les couples, les familles, les groupes, que
sur les contextes dans lesquels ils vivent, I’objectif étant d’ameliorer la realisation de leurs réles so-
ciaux sur les plans économique, relationnel, de la santé et des responsabilités.

Ce livre clarifie les notions de travail social, de handicap et d’autonomie. Il décrit les compétences né-
cessaires a I’intervention des professionnels, en s’appuyant sur de nombreux exemples qui facilitent la
mise en ceuvre des pistes suggérées. Y sont présentés des outils adaptés et des conseils pertinents, di-
rectement applicables dans la pratique (techniques d’entretien, recadrage, réunion de réseau, évalua-
tion, travail en équipe, etc.).

Ce manuel est adapté aux différents cursus de formation du secteur social. Il s’adresse aussi bien aux
étudiants qu’aux travailleurs sociaux confirmés et constitue une riche source documentaire pour les
formateurs, enseignants et chercheurs.
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FORMATIONS DU RIPPH
DESCRIPTION

Cours1

Processus de production du handicap (PPH) et évolution conceptuelle internationale
dans le champ du handicap

Formation de six heures ou sur mesure, offerte par des formateurs certifiés du Réseau
international sur le Processus de production du handicap.

Obijectif général :

Comprendre le Processus de production du handicap et la Classification québécoise en
relation avec I’évolution conceptuelle internationale et en particulier les classifications
internationales de I’OMS (CIM, CIDIH, CIF).

Objectifs spécifiques :

= Comprendre I’importance de disposer d’un outillage conceptuel cohérent et bien articulé
compte tenu de I’évolution des pratiques sociétales;

= Connaitre I’historique des classifications de I’Organisation mondiale de la santé et du
Reéseau international sur le Processus de production du handicap;

= Comprendre le modele conceptuel PPH, ses enjeux, ses nomenclatures et les aspects
dynamiques et interactifs de ses composantes;

= Connaitre des applications concrétes du modele conceptuel PPH.
Profil des participants :
Ce cours s’adresse a des personnes travaillant dans les domaines suivants :

= Développement, gestion et intervention cliniques aupres de clientéles ayant des
incapacités;

= Evaluation clinique et plans d’intervention;

= Planification et évaluation de programmes et de politiques.

. . . <<
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Cours 2

Plans d’intervention individualisés (P11) élaborés a partir du Processus de production
du handicap

Formation de six heures ou sur mesure, offerte par des formateurs certifiés du Réseau
international sur le Processus de production du handicap.

Objectif général :

Développer des habiletés a élaborer et a animer un plan d’intervention individualisé, en
s’appuyant sur le modéle conceptuel PPH.

Objectifs spécifiques :

A la fin de cette formation, le participant sera en mesure de :

= Définir le plan d’intervention individualisé et en connaitre les principales caractéristiques
et fonctions;

= Situer la démarche du PII dans son contexte historique ainsi que par rapport aux politiques
et orientations ministérielles québécoises;

= Prendre conscience de I’utilité du PPH comme support a I’élaboration d’un PII;
= Connaitre les principes sous-tendant I’élaboration d’un PII;
= Connaitre et expérimenter les neuf étapes de la démarche PII;

= Prendre conscience des facteurs qui favorisent I’implantation et I’évaluation de la
démarche PIl;

= Relier le PIl a I’évaluation de programme et aux systéemes d’information clientele.

Profil des participants :

Ce cours s’adresse a des intervenants et des gestionnaires des réseaux de services aux
personnes ayant des incapacités.
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Cours 3

Utilisation de la Mesure des habitudes de vie adaptée aux enfants (MHAVIE-Enfant)
Formation de six heures ou sur mesure, offerte par des formateurs certifiés du Réseau
international sur le Processus de production du handicap.

Objectif général :

Apprendre a utiliser la Mesure des habitudes de vie adaptée aux enfants (Mhavie adaptée aux
enfant de la naissance a 4 ans; Mhavie adaptée aux enfants de 5 a 13 ans, instrument détaillé;
Mhavie adaptée aux enfants de 5 a 13 ans, instrument abrége), outils d’évaluation du degré de
réalisation de la participation sociale.

Objectifs spécifiques :

A la fin de cette formation, le participant sera en mesure de :

= Situer I’évaluation des habitudes de vie dans le processus d’adaptation-réadaptation et de
soutien a I’intégration sociale;

= Connaitre les principes sous-tendant le développement de la Mhavie adaptée aux enfants et
ses qualités métrologiques;

= Connaitre le contenu des différentes catégories d’habitudes de vie et expérimenter I’échelle
d’évaluation du degré de réalisation des habitudes de vie;

= Faire le lien entre I’évaluation des habitudes de vie et la mise en priorité des objectifs de
réadaptation;

= Echanger sur les utilisations possibles de I’outil de mesure dans les programmes cliniques.

Profil des participants :

Ce cours s’adresse aux intervenants et gestionnaires des réseaux de services aux jeunes
(pédiatrie) ayant des incapacités.
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Cours 4
Utilisation de la Mesure des habitudes de vie, Instrument général (MHAVIE)

Formation de six heures ou sur mesure, offerte par des formateurs certifiés du Réseau
international sur le Processus de production du handicap.

Objectif général :

Apprendre a utiliser la Mesure des habitudes de vie, Instrument général (MHAVIE,
Instrument général détaillé ; MHAVIE, Instrument général abrégé), outils d’évaluation du
degré de réalisation de la participation sociale.

Obijectifs spécifiques :

A la fin de cette formation, le participant sera en mesure de :

= Situer I’évaluation des habitudes de vie dans le processus d’adaptation-réadaptation et de
soutien a I’intégration sociale ;

= Connaitre les principes sous-tendant le développement de la MHAVIE, Instrument général
et ses qualités métrologiques ;

= Connaitre le contenu des différentes catégories d’habitudes de vie et expérimenter I’échelle
d’évaluation du degré de réalisation des habitudes de vie ;

= Faire le lien entre I’évaluation des habitudes de vie et la mise en priorité des objectifs de
réadaptation ;

= Echanger sur les utilisations possibles de I’outil de mesure dans les programmes cliniques.
Profil des participants :

Ce cours s’adresse aux intervenants et gestionnaires des réseaux de services aux adultes et
personnes agees ayant des incapacites.

Veuillez noter que le RIPPH est accrédité par Emploi Québec comme organisme de formation
dans le domaine de la santé (Certificat n° 0004713).
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BON DE COMMANDE

REVUES RIPPH :

Réseau international CIDIH et facteurs environnementaux
Développement humain handicap et changement social

Prix | TPS | TVQ | Total

1 Vers une CIDIH officielle en 1991 575% 0,35% 0,46 $ 6,56 $
Volume 1, Numéro 2, Mai 1988

2 La rencontre internationale de Québec 575% 0,35 % 0,46 $ 6,56 $
Volume 1, Numéro 3, Automne 1988

3 Consultation : Proposition d'une révision du 3° niveau de la CIDIH : le 11,50 $ 0,69 % 091% 13,10 %
handicap
Volume 2, Numéro 1, Hiver 1989

4 Rencontre internationale de Québec 1987 : Textes des participants 23,00% 1.38% 1.83% 26.21%
Volume 2, Numéros 2-3, Eté - automne 1989 (numéro double)

5 Colloque sur la proposition de révision du concept handicap, Montréal, mars 11,50 $ 0,69 $ 091% 13,10 %
1989 (épuisé, photocopies seulement)
Volume 3, numéro 1, Janvier 1990

6 Commentaires sur la proposition de révision du concept handicap 11,50 $ 0,69% 091% 13,10 %
Volume 3, Numéro 2, Aolt 1990

7 Lancement de la révision de la CIDIH 575% 0,35% 0,46 $ 6,56 $
Volume 3, Numéro 3, décembre 1990

8 Le Processus de production des handicaps : Analyse de la consultation - 13,80 % 0,83% 1,10% 15,73 $
Nouvelles propositions complétes
Volume 4, Numéro 1-2, Juin 1991

9 Le Processus de production des handicaps : Comment utiliser le modele 23,00 % 1.38% 1.83% 26.21%
conceptuel - Exemples
Volume 4, Numéro 3, Aot 1991

10 Mieux définir, mieux communiquer, agir plus efficacement 23,00 % 1.38% 1.83% 26.21%
Volume 5, Numéro 1-2, Juillet 1992 (numéro double)

11 Des spécialistes et des groupes professionnels partagent leurs opinions et 23,00% 1.38% 1.83% 2621 %
recherches
Volume 5, Numéro 3 & Volume 6, Numéro 1, Février 1993 (numéro double)

12 Pour une meilleure compréhension des déterminants de la participation 17,25 $ 1,04% 1,37% 19,66 $
sociale et lancement d'un réseau de recherche
Volume 6, Numéro 2, Octobre 1993

13 Objectif « CIDIH 2 » en 1998 23,00 % 1.38% 1.83% 26.21%
Volume 6, Numéro 3 & Volume 7, Numéro 1, Mars 1994 (numéro double)

14 Interaction Personne / Environnement. Des applications pour I’évaluation 17,50 $ 105% 1,39% 19,94 $
individualisée et la planification des programmes
Volume 7, Numéro 2, Octobre 1994

15 | Actes du colloque de 1994. Les déterminants environnementaux de la 23,00% 1.38% 1.83% 26.21%
participation sociale. Pour mieux agir sur les situations de handicap
Volume 7, numéro 3 & Volume 8, Numéro 1, Septembre 1995 (numéro
double)

16 Commentaires et applications de la proposition québécoise du Processus de 23,00 % 1.38% 1.83% 2621 %
production du handicap ~ Volume 8, Numéro 2, Janvier 1996

17 | Actes du colloque sur les déterminants environnementaux de la participation 23,00 % 1.38% 1.83% 26.21%
sociale et de la rencontre nord-américaine de révision de la CIDIH
Volume 8, Numéro 3, Septembre 1996
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18

Quelles normalités ? Quelles habitudes de vie ? Quels contextes ?
Volume 9, Numéro 1, Aot 1997

23,00%

1.388%

183%

26.21%

19

Evolution canadienne et internationale des définitions conceptuelles et des
classifications concernant les personnes ayant des incapacités

Volume 9, Numéro 2-3, Juillet 1998 (huméro double)

28,75%

1,73%

229%

32,77%

20

Actes du collogue de Québec. Les applications du Processus de production du
handicap

Volume 10, Numéro 1-2, Novembre 1999 (numéro double)

28,75 %

1,73 %

229%

32,77%

21

Développement humain, handicap et changement social; Revue internationale
sur les concepts, les définitions et les applications

La nouvelle Classification sur le fonctionnement : Un projet inachevé
Volume 11, Numéro 1, Février 2002

23,00%

1.388%

183%

26.21%

22

Développement humain, handicap et changement social; Revue internationale
sur les concepts, les définitions et les applications

De nouvelles applications
Volume 12, Numéro 1, Juillet 2003

23,00 $

1.38%

1.83%

26.21%

23

Développement humain, handicap et changement social; Revue internationale
sur les concepts, les définitions et les applications

Intégration, participation sociale et inclusion
Volume 13, Numéros 1-2, Octobre 2004 (numéro double)

28,75 %

1,73 %

229%

32,77%

24

Développement humain, handicap et changement social; Revue internationale
sur les concepts, les définitions et les applications

L’environnement et la participation sociale.
Un hommage a I’apport de Patrick Fougeyrollas !

Volume 14, Numéros 1, Septembre 2005 (numéro spécial)

23,00 $

1.38%

1.83%

26.21%

25

Développement humain, handicap et changement social; Revue internationale
sur les concepts, les définitions et les applications

La participation sociale est-elle en jeu? L’acces aux services et aux
compensations financiéres et conséquences pour les personnes ayant des
incapacités et leurs proches

Volume 14, Numéros 2-3, Octobre 2005 (numéro double)

28,75 %

1,73 %

229%

32,77%

26

Développement humain, handicap et changement social; Revue internationale
sur les concepts, les définitions et les applications

Handicap et environnement : Objets, espaces et territoires accessibles et
utilisables par tous...

Volume 15, Numéro 1, Juin 2006

23,00%

1.38%

183%

26.21%

27

Développement humain, handicap et changement social; Revue internationale
sur les concepts, les définitions et les applications

Handicap et citoyenneté : Un champ d’analyse et d’action a définir sous
I’angle de la participation sociale des personnes ayant des incapacités.

Volume 15, Numéro 2, Décembre 2006

23,00 $

1.38%

1.83%

26.21%

28

Développement humain, handicap et changement social; Revue internationale
sur les concepts, les définitions et les applications

Les 20 ans d’évolution d’un modéle de développement humain.
Volume 16, Numéro 1, Septembre 2007

23,00%

1.38 %

183%

26.21%

Pour chaque exemplaire commandé, les sommes suivantes doivent étre ajoutées afin de couvrir les frais de manutention et de poste ( taxes incluses) :
Au Canada : 6,16 $; Aux USA : 11,50 $; Outre mer : 16,00%

Note : Les commandes effectuées a I’extérieur du Canada sont exemptes de taxes. Veuillez effectuer votre paiement en devises canadiennes, par traite
bancaire ou mandat-poste, dans les deux cas, libres de frais.
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Veuillez commander via notre site Internet au : ' WWW.ripph.gc.ca

<« Développement humain, handicap et changement social

4 '«



http://www.ripph.qc.ca/

BON DE COMMANDE POUR
LES INSTRUMENTS DE MESURE
MHAVIE, MQE ET FORMULAIRES DE CUEILLETTE D’INFORMATION MHAVIE

Prix spéciaux pour grandes guantités

Prix par Droit

# | Description unité dutilisation 50 100 200 500 1000

Francais
O || Anglais

23% 288 % 648% | 1127$| 1960% | 4125% | 7170%
23% 288 % 648% | 1127$ | 1960% | 4125% | 7170%
23% 288 % 648% | 1127$ | 1960% | 4125% | 7170%
23$ 288 % 648% | 1127$ | 1960% | 41258 | 7170%$
23% 288 % 648% | 1127$ | 1960% | 4125% | 7170%

23% 288 % 648% | 1127$ | 1960$ | 4125% | 7170 %

3$ * * * * *

Q|

1.1 | MHAVIE adaptée aux enfants de la naissance & 4 ans

g
g

1.2 | MHAVIE adaptée aux enfants de 5 & 13 ans Instrument abrégé

=
=

1.3 | MHAVIE adaptée aux enfants de 5 & 13 ans Instrument détaillé

g
g

1.4 | MHAVIE instrument général abrégé

=
=

1.5 | MHAVIE instrument général détaillé

Instruments
de mesure

g
g

1.6 | Mesure de la qualité de I’environnement

Frais de manutention et de poste au Canada (taxes incluses)

&
O

Adaptée aux enfants de la naissance a 4 ans

=
=

Adaptée aux enfants de 5 a 13 ans. Instrument abrégé

g
g

Adaptée aux enfants de 5 a 13 ans. Instrument détaillé

g
g

Instrument général abrégé

Formulaires

de cueillette
d’information

=
=

Instrument général détaillé

g
g

Mesure de la qualité de I’environnement

Frais de manutention et de poste (taxes incluses) : USA (4,80 $/chaque exemplaire), Outre mer (9,90 $/chaque exemplaire).
* Veuillez nous contacter pour connaitre les frais de manutention spécifiques a chaque quantité.

D3

» Toute reproduction, sous quelques formes que ce soit, est interdite.

» Toute utilisation de la MHAVIE et de la MQE est interdite sans autorisation et paiement des droits d’utilisation initiaux. Ces droits sont payables pour
chaque document et valides pour trois ans.

» Les formulaires de cueillette d’information, a utiliser pour des fins cliniques ou de recherche, ne contiennent que le questionnaire.

» Les prix indiqués pour certains nombres de copies sont valables pour un méme document.

D3
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Taxes applicables

Documents Québec Canada A I’extérieur du Canada
MHAVIE TPS (6 %) seulement TPS seulement Aucune taxe
MQE TPS (6 %) seulement TPS seulement Aucune taxe
Formulaire de cueillette d’information | TPS (6 %) et TVQ (7,5 %) | TPS seulement Aucune taxe

Droit d’utilisation

TPS (6 %) et TVQ (7,5 %)

TPS seulement

Aucune taxe

Pour les commandes effectuées a I’extérieur du Canada veuillez effectuer votre paiement en devises canadiennes, par
traite bancaire ou mandat-poste, dans les deux cas, libres de frais.

PARTIE A COMPLETER

Document Droit d’utilisation
# Quantité | Francais/ Prix Taxes Prix Taxes Frais de TOTAL
Anglais manutention
Nom : Adresse :
Occupation : Teléphone :
Organisation : Courriel :
Veuillez effectuer votre paiement a I’ordre de : RIPPH

525, boul. Wilfrid-Hamel Est, A-08
Québec (Québec) Canada G1M 2S8

Téléphone : (418) 529-9141, poste 6202, Télécopieur : (418) 780-8765
Courriel : ripph@irdpg.gc.ca

Site Internet : www.ripph.qc.ca



mailto:ripph@irdpq.qc.ca
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