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Résumé : Le maintien à domicile et la participation sociale des aînés ayant des incapacités sollicitent une concertation 

appropriée de diverses ressources de la communauté, dont celles du soutien à domicile (SAD) des Centres de santé 
et de services sociaux (CSSS). Malgré leur importance, les interventions actuellement offertes par les CSSS aux aî-
nés ayant des incapacités sont limitées et portent principalement sur la sécurité et l’indépendance lors de l’hygiène, de 
l’habillage, des transferts et de l’alimentation, au détriment des activités sociales et de loisir. Cette offre limitée pourrait 
en partie être expliquée par une évaluation qui ne permet pas de bien couvrir toutes les dimensions des besoins des 
aînés et d’en cerner adéquatement la complexité. Cet article présente une réflexion sur l’utilisation de l’Évaluation de 
l’autonomie de l’Outil d’évaluation Multiclientèle (OÉMC), incluant le Système de mesure de l’autonomie fonctionnelle 
(SMAF), pour identifier les besoins de participation sociale des aînés ayant des incapacités. Cette réflexion est ap-
puyée par une comparaison entre l’OÉMC, la Mesure des habitudes de vie (MHAVIE 4.0) et la Mesure canadienne du 
rendement occupationnel (MCRO; 5e édition). Les résultats de cette comparaison démontrent que l’OÉMC ne permet 
pas d’identifier de façon exhaustive les besoins de participation sociale des aînés ayant des incapacités. Spécifique-
ment, les activités les moins couvertes sont en lien avec la santé et le bien-être, dont notamment la pratique régulière 
d’activité physique, ainsi que les activités sociales, de relaxation et de détente, de stimulation cognitive et de loisir. 
L’OÉMC présente quelques ambigüités et chevauchements, ainsi que des éléments qui ne font pas partie des dimen-
sions de la participation sociale. L’approche et le langage utilisés dans l’OÉMC pourraient impliquer davantage l’aîné 
et être orientés vers ses capacités et les interventions de prévention. En bref, en révisant l’OÉMC ou en le complétant 
à l’aide d’un autre outil tel que la MHAVIE ou la MCRO, les interventions pourraient contribuer davantage à améliorer 
et à maintenir la participation sociale et la santé des aînés ayant des incapacités.  

 
Mots-clés : besoins de participation sociale, outil d’évaluation, OÉMC, SMAF, MHAVIE, MCRO, soins et services de 
santé, incapacités physiques, perte d’autonomie fonctionnelle, empowerment, autonomisation, promotion de la santé 

 
Abstract : The home support and social participation of seniors with disabilities require the appropriate coordination of 
various community resources, including home support within health and social service centers. Despite their im-
portance, interventions currently offered by health and social service centers for seniors with disabilities are limited and 
focus mainly on safety and independence in hygiene, dressing, transfers and nutrition, at the detriment of social and 
leisure activities. This can be partly explained by an evaluation that does not thoroughly cover all aspects, nor ade-
quately capture the complexity of seniors' needs. This article presents a reflection on the use of the Autonomy As-
sessment in the Multiclientele Assessment Tool, including the Functional Autonomy Measurement System (SMAF), to 
identify the social participation needs of seniors with disabilities. This reflection is supported by a comparison between 
the Multiclientele Assessment Tool, the Assessment of Life Habits (LIFE-H, 4.0) and the Canadian Occupational Per-
formance Measure (COPM, 5th edition). The results of this comparison show that the Multiclientele Assessment Tool 
does not allow for a comprehensive evaluation of the social participation needs of seniors with disabilities. The least 
covered activities are those related to health and well-being, including regular physical social and relaxation activities 
as well as cognitive stimulation and entertainment. The Multiclient Assessment Tool contains some ambiguities and 
overlap, as well as items that do not pertain to the dimensions of social participation. The approach and language used 
in the Multiclientele Assessment Tool could involve seniors more and be more focused on their abilities and preventa-
tive activities. In short, by revisiting the Multiclientele Assessment Tool or supplementing it with another tool such as 
the LIFE-H or the COPM, interventions could potentially improve and maintain the health and social participation of 
seniors with disabilities. 
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Introduction  
 
optimisation de la participation so-
ciale des aînés ayant des incapaci-
tés permet de promouvoir leur 
maintien à domicile et leur intégra-
tion dans la communauté, une im-

portante priorité individuelle et sociétale. Selon 
le Modèle de développement humain - Proces-
sus de production du handicap (MDH-PPH) 
(Fougeyrollas, 2010), la participation sociale 
correspond à la réalisation d’activités couran-
tes et de rôles sociaux valorisés par la person-
ne ou son contexte socioculturel. Variant sur 
un continuum allant d’une situation de partici-
pation sociale optimale à une situation de han-
dicap, la participation sociale est le résultat de 
l'interaction entre les caractéristiques d’une 
personne et son contexte de vie (Fougeyrollas, 
2010). La participation sociale renvoie égale-
ment à l’empowerment et au respect des choix 
des personnes, nécessite la considération de 
leurs projets de vie et de leurs aspirations et 
requiert leur implication active aux prises de 
décisions, incluant l’évaluation des besoins et 
la mise en place de services de soutien à l’inté-
gration sociale dans la communauté (Fougey-
rollas et al., 2006). La participation sociale con-
tribue ainsi à développer chez les aînés une 
perception plus positive de leur santé (Young & 
Glasgow, 1998), à diminuer les conséquences 
du vieillissement, à retarder l’apparition des in-
capacités (Mendes de Leon et al., 1996) et à 
augmenter leur qualité de vie (Hebert et al., 
1997; Levasseur et al., 2008). Ainsi, la partici-
pation sociale des aînés est une cible incon-
tournable des interventions sociales et de san-
té, liée aux besoins fondamentaux relationnels 
et d’appartenance, ainsi que de réalisation de 
soi (Maslow, 1947).  
 
Cohérentes avec la participation sociale, les vi-
sées du système de santé et les services so-
ciaux sont « le maintien et l’amélioration de la 
capacité physique, psychique et sociale des 
personnes d’agir dans leur milieu et d’accom-
plir les rôles qu’elles entendent assumer d’une 
manière acceptable pour elles-mêmes et pour 
les groupes dont elles font partie » [Loi sur les 
services de santé et les services sociaux 
(CSSS), article 1]. Conséquemment, agir sur 

les déterminants de la santé, telle que la parti-
cipation sociale, tout en ayant une planification 
et une intégration optimale des interventions 
sociales et de santé, est un élément central 
des politiques ministérielles. Par exemple, afin 
de favoriser le maintien et l’amélioration de la 
santé et du bien-être de la population de leur 
territoire [Ministère de la Santé et des Services 
sociaux (MSSS) du Québec, 2004], les Centres 
de santé et de services sociaux (CSSS) ont 
une responsabilité populationnelle et de coor-
dination du réseau local de services (RLS) qui 
implique de travailler en étroite collaboration 
avec leurs partenaires. Ainsi, les CSSS doivent 
non seulement assurer la prise en charge et 
l’accompagnement des personnes dans le sys-
tème de santé et de services sociaux, mais 
aussi rendre accessible un ensemble de ser-
vices pertinents et coordonnés, répondant de 
manière optimale aux besoins exprimés et non 
exprimés de la population (MSSS, 2011). Par 
ailleurs, les CSSS doivent agir en amont sur 
les déterminants de la santé et du bien-être, 
tels que la participation sociale et le soutien 
dans le milieu de vie.  
 
Le Soutien à domicile (SAD) constitue le ser-
vice sociosanitaire du RLS désigné pour favo-
riser le maintien des aînés ayant des incapaci-
tés dans leur milieu de vie (MSSS, 2003).  
Sous la gouverne du CSSS qui doit s’assurer 
que les services requis par la population soient 
offerts (MSSS, 2004), le SAD peut allouer di-
vers services qui peuvent être regroupés en 
trois volets :  
 

 les services à domicile généralement offerts 
(soutien aux activités courantes, telles que 
l’hygiène, l’habillage et les transferts; suivi in-
firmier, psychosocial ou de réadaptation; or-
ganisation communautaire…);  

 

 les services au pourtour du domicile offerts 
par les centres de jour et les hôpitaux de jour, 
et les services généraux et spécialisés, am-
bulatoires et en établissement;  

 

 les mesures relatives au logement, au trans-
port adapté et à l’intégration sociale et pro-
fessionnelle (MSSS, 2003).   

 

L’ 
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Ainsi, les intervenants du SAD des CSSS agis-
sent en partenariat avec les entreprises d’éco-
nomie sociale et les organismes communau-
taires. Ces organismes communautaires ont 
pour mission, entre autres, d’encourager les 
contacts sociaux et de briser l’isolement, de 
promouvoir la défense des droits, ainsi que d’a-
méliorer la qualité et les conditions de vie des 
aînés.   

 
Malgré l’existence de ces ressources et de 
leurs services, les besoins de participation so-
ciale des aînés ayant des incapacités seraient 
peu satisfaits. En effet, une étude conduite au-
près de 8434 utilisateurs des services offerts 
par les programmes SAD des CSSS de la 
Montérégie soutient que seulement 8 % des 
besoins liés aux activités courantes sont satis-
faits (Tousignant et al., 2007). Des constats 
similaires, c’est-à-dire une demande qui dépas-
se largement l’offre de services disponibles, 
ont aussi été rapportés ailleurs au Canada 
(Turcotte, 2014), ainsi qu’au Danemark et en 
Finlande (Timonen, 2014), au Japon (Takaha-
shi, 2014), en Italie et en Belgique (pour la 
Solidarité et Groupe chèque déjeuner, 2012) et 
dans les Pays-Bas (Eissens van der Laan et 
al., 2014). Puisqu’ils sont plus à risque d’être 
isolés que les aînés qui demeurent dans une 
résidence offrant des activités sociales et de 
loisir, ces constats sont particulièrement préoc-
cupants pour les aînés vivant à domicile.  Pour-
tant, l’augmentation du nombre d’interventions 
liées à la réalisation des activités courantes 
des aînés ayant des incapacités est une cible 
importante des plans d’action régionaux des 
Agences de santé et des services sociaux 
(MSSS, 2005).  
 
En dépit de la responsabilité populationnelle 
des CSSS, les besoins liés aux activités so-
ciales sont, sauf en Estrie, encore peu ciblés 
dans les plans d’action régionaux (Direction de 
santé publique de l’Estrie, 2013). Par ailleurs, 
les besoins d’ordre psychologique, tel qu’un 
soutien émotionnel pour l’adaptation aux pro-
blèmes de santé, ont été rapportés prioritaires 
et non-satisfaits par les aînés ayant subi un ac-
cident vasculaire cérébral et leur proche-aidant 
(Talbot et al., 2004). Ces résultats concordent 
avec ceux d’une récente étude auprès d’aînés 

des Pays-Bas qui a mis en évidence leurs diffi-
cultés d’adaptation psychosociale, leur senti-
ment de solitude et leurs besoins sociaux non 
comblés (Eissens van der Laan et al., 2014).  
De plus, une autre étude a démontré que les 
services pour modifier l’environnement physi-
que seraient habituellement accessibles, alors 
que les services offerts pour satisfaire les be-
soins psychologiques et cognitifs, et soutenir la 
participation sociale, le seraient moins (Markle-
Reid et al., 2008). Les interventions actuelle-
ment offertes sont ainsi limitées et portent prin-
cipalement sur la sécurité et l’indépendance 
lors de l’hygiène, de l’habillage, des transferts 
et de l’alimentation, au détriment des activités 
sociales et de loisirs (Levasseur et al., 2012).   
 
Ces interventions limitées pourraient être, en 
partie, expliquées par une évaluation qui ne 
permet pas de bien couvrir toutes les dimen-
sions des besoins des aînés, d’en prendre adé-
quatement en compte la complexité, ni de con-
sidérer la réalisation souhaitée des activités en 
lien avec les projets de vie et les aspirations de 
la personne (Stevens-Ratchford, 2005). De fa-
çon cohérente avec la responsabilité popula-
tionnelle des CSSS du Québec (MSSS, 2011) 
et les visées du système de santé (LSSSS, 
art. 1), il est primordial d’évaluer optimalement 
les besoins de participation sociale des aînés. 
En effet, l’évaluation permet de bien cerner 
l’ampleur et les conséquences d’un problème 
de santé, d’identifier les objectifs qu’une per-
sonne souhaite atteindre, afin d’élaborer un 
plan d’intervention et, ensuite, d’effectuer un 
suivi ou d’attribuer des services selon les be-
soins réels (allocation de ressources, indemni-
sation…). L’évaluation peut aussi vérifier l’effi-
cacité des interventions, déterminer le progrès 
ou apprécier l’évolution (amélioration, plateau, 
rechute…). Depuis le début des années 2000, 
en réponse à des disparités régionales, à l’ab-
sence de suivi régulier et systématique des 
personnes, ainsi qu’au manque d’utilisation 
d’outils d’évaluation standardisés (Dubuc et al., 
2004), des travaux ont mené au développe-
ment et à l’implantation de l’Outil d’évaluation 
Multiclientèle (OÉMC). Utilisé à la suite d’une 
recommandation du Vérificateur général du 
Québec (Gouvernement du Québec, 2013) 
dans l’ensemble des programmes SAD du 
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Québec depuis 2013, l’OÉMC est complété 
afin de déterminer :  
 

 les besoins des aînés en perte d’autonomie 
et des personnes ayant une déficience phy-
sique ou intellectuelle; 

 

 leur Plan de services individualisé et d’alloca-
tion de services (PSIAS).   

 
Ainsi, l’OÉMC représente une avancée impor-
tante en matière de standardisation de l’évalu-
ation des besoins et de la prestation des ser-
vices. Cependant, peu d’éléments psychoso-
ciaux (Delli-Colli et al., 2007) et liés aux acti-
vités sociales, incluant les relations interper-
sonnelles et les loisirs (Levasseur et al., 2012; 
2014), sont inclus dans l’OÉMC. Puisque 
l’OÉMC complété est habituellement la seule 
évaluation réalisée pour identifier l’ensemble 
des besoins, les intervenants peuvent difficile-
ment élaborer un plan d’intervention ou attri-
buer des services selon ces besoins et, ainsi, 
favoriser la santé et le bien-être de leurs cli-
ents. Considérant la responsabilité population-
nelle du CSSS (MSSS, 2011), cette évaluation 
doit nécessairement inclure les activités so-
ciales et de loisir, et ce, même si ces besoins 
sont répondus par les proches aidants, les or-
ganismes communautaires ou les entreprises 
d’économie sociale. Par ailleurs, bien que le 
temps disponible pour réaliser les évaluations 
soit restreint, plusieurs intervenants se disent 
ouverts à modifier leur pratique afin, entre au-
tres, d’aider les aînés à reconnaître et accepter 
leurs incapacités et l’aide requise (Levas-
seur et al., 2012; 2014).   
 
En bref, il existe un consensus quant à l’impor-
tance du maintien de la participation sociale 
des aînés ayant des incapacités pour leur san-
té et leur bien-être. Toutefois, la majorité des 
interventions offertes aux aînés ayant des in-
capacités par les CSSS et leurs partenaires se-
raient parcellaires, fragmentées et en quantité 
largement insuffisantes et principalement 
axées sur les activités courantes au détriment 
des rôles sociaux. Par ailleurs, l’outil d’évalua-
tion actuellement utilisé, l’OÉMC, pourrait ne 
pas permettre une exploration optimale des be-
soins de participation sociale des aînés ayant 
des incapacités, ce qui rendrait les interven-

tions pertinentes difficiles à planifier et à réali-
ser. L’objectif de cet article est donc de présen-
ter une réflexion sur l’utilisation de l’Évaluation 
de l’autonomie, une des composantes de 
l’OÉMC, pour identifier les besoins de partici-
pation sociale des aînés ayant des incapacités.  
Cette réflexion est appuyée par une comparai-
son entre l’OÉMC, la Mesure des habitudes de 
vie (MHAVIE 4.0) et la Mesure canadienne du 
rendement occupationnel (MCRO; 5e édition). 
Pour réaliser cette comparaison, les catégories 
d’activités ciblées par chaque outil ont été ex-
traites à l’aide d’une grille, puis mises en rela-
tion avec la MHAVIE, un des outils étalon pour 
mesurer la participation sociale (Roy-Bouthot 
et al., 2013). Les éléments de l’OÉMC asso-
ciés à plus d’une dimension étaient mis en évi-
dence. La rigueur de cette catégorisation a été 
assurée par la consultation des écrits décrivant 
les outils (guide d’administration et articles pu-
bliés sur les qualités psychométriques des ou-
tils), la consultation de leur modèle conceptuel 
sous-jacent et la réalisation de l’analyse par les 
deux auteures. Ensuite, la concordance (faible, 
moyenne, bonne) des dimensions des outils a 
été établie en fonction de leur degré d’exacti-
tude avec les catégories de la MHAVIE. La 
proportion des outils couvrant chacune des di-
mensions de la participation sociale a aussi été 
identifiée. Lorsqu’un des éléments de l’outil se 
répétait, il était comptabilisé seulement dans la 
dimension présentant la meilleure concordan-
ce. Enfin, une analyse critique inspirée de l’eth-
nographie institutionnelle (Carrier et Prodinger, 
2014) a permis de mettre en relief la terminolo-
gie utilisée dans chaque outil, et de la relier à 
leurs modèles conceptuels sous-jacents et à la 
façon dont la personne âgée est considérée 
(Reid, 2008). Ce type d’analyse a notamment 
été utilisé avec succès pour identifier, de ma-
nière systématique, les éléments de base qui 
composent les politiques, y compris les publics 
cibles, les comportements attendus et les mo-
des formels de sanction pour non-conformité 
(Siddiki et al., 2011), ainsi que pour étudier les 
tensions sous-jacentes à l’utilisation de dos-
siers informatisés des clients (Swinglehurst, 
2014). 
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L’Évaluation de l’autonomie de l’Outil d’éva-
luation Multiclientèle (OÉMC) 
 
Les objectifs de l’OÉMC sont multiples : per-
mettre une collecte d’informations uniformisées 
et uniques, plutôt que variables et répétitives, 
favoriser les échanges entre intervenants, dé-
terminer les services et en assurer la continuité 
(Fougeyrollas et al., 2006). L’OÉMC est dispo-
nible en français et en anglais, et inclut les sec-
tions suivantes : État de santé, Habitudes de 
vie, Système de mesure de l’autonomie fonc-
tionnelle (SMAF), Situation psychosociale, 
Conditions économiques et Environnement 
physique. Le temps d’administration moyen est 
d’environ 150 minutes (2,5 heures) et peut aller 
jusqu’à 300 minutes (5 heures) dépendant de 
la complexité de la situation et de la disponibili-
té des informations. Enfin, le SMAF social, qui 
a récemment été ajouté à la nouvelle version 
de l’OÉMC, sera aussi inclus dans la présente 
réflexion. 
  
Les sections « État de santé », « Habitudes de 
vie », « Situation psychosociale », « Conditions 
économiques » et « Environnement physique » 
de l’OÉMC mettent en évidence la présence de 
problèmes en lien avec ces dimensions. La 
section « État de santé » inclut l’histoire de 
santé personnelle et familiale, et les diagnos-
tics actuels; la santé physique, la santé psy-
chique, les soins particuliers, la médication et 
les services de santé. L’alimentation, le som-
meil, la consommation de tabac, la consomma-
tion d’alcool et de drogues, et les activités per-
sonnelles et de loisirs composent quant à eux 
la section « Habitudes de vie ». Située après le 
SMAF (décrit plus bas), la section « Situation 
psychosociale » inclut : l’histoire sociale; le mi-
lieu familial; les aidants principaux; le réseau 
social; les ressources communautaires, publi-
ques et privées; l’état affectif; la perception de 
l’usager; la sexualité; et les croyances et va-
leurs personnelles, culturelles et spirituelles.  
La capacité de faire face à ses obligations, se-
lon ses revenus actuels, est présente sous la 
section « Conditions économiques ». Enfin, la 
dernière section, « Environnement physique », 
inclut les conditions du logement; la sécurité 
personnelle et environnementale; l’accessibili-
té; ainsi que la proximité des services. 

Inclus dans l’OÉMC, le SMAF repose sur l’in-
tégration de deux modèles antagonistes, médi-
cal et social, tout comme la Classification inter-
nationale du fonctionnement, des handicaps et 
de la santé [CIF; Organisation mondiale de la 
santé (OMS), 2001]. Dans le modèle médical, 
le handicap est perçu comme un problème de 
la personne, conséquence directe d’une mala-
die, d’un traumatisme ou d’un autre problème 
de santé (Levasseur et al., 2007). Dans le mo-
dèle social, par contre, le handicap est perçu 
comme étant principalement la conséquence 
d’un problème créé par la société et une ques-
tion d’intégration complète des individus dans 
la société (OMS, 2001). Le handicap n’est pas 
un attribut de la personne, mais plutôt un en-
semble complexe de situations, dont un bon 
nombre est créé par l’environnement social.  
L’influence du modèle médical se répercute sur 
la place importante que prennent les problè-
mes de santé dans le modèle et le discours, 
selon lequel « les différences normatives sont 
expliquées par le degré de variation dans le 
développement et l’adaptation de l’humain » 
(Levasseur et al., 2007). De son côté, l’influ-
ence du modèle social se retrouve, entre 
autres, dans la considération des facteurs envi-
ronnementaux. 
  
De façon plus opérationnelle, le SMAF inclut 
29 fonctions réparties dans cinq domaines, soit 
les activités de la vie quotidienne, la mobilité, la 
communication, les fonctions mentales et les 
tâches domestiques (Hébert et al., 1988). La 
cotation se fait à l’aide d’une échelle à quatre 
ou cinq niveaux, selon l’énoncé : autonomie 
(0), difficulté (-0,5), besoin de supervision (-1), 
besoin d’aide (-2) et dépendance (-3). Le score 
minimal est de -87, indiquant un haut niveau de 
dépendance, un changement de cinq points est 
cliniquement significatif et un score ≥ 15 est re-
présentatif d’une atteinte modérée à importante 
de l’autonomie fonctionnelle (Hebert et al., 
1997). Le SMAF présente de très bonnes qua-
lités psychométriques : de bons coefficients de 
fidélité test-retest (0,95) et inter-juges (0,96) 
(Hébert et al., 2001) et une bonne validité dis-
criminante d’individus vivant dans des institu-
tions ayant des niveaux différents de soins 
(Hébert et Bilodeau, 1986). De plus, le SMAF 
est fortement corrélé (r = 0,90; p = 0,001) avec 
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la Mesure de l’indépendance fonctionnelle 
(MIF), un outil très connu et utilisé (Desrosiers 
et al., 2003). En résumé, le SMAF est un bon 
instrument de mesure de l’autonomie fonction-
nelle et, puisqu’il est inclus dans l’OÉMC im-
planté dans tout le Québec depuis plusieurs 
années, bien connu des milieux cliniques qué-
bécois. De plus, puisque les intervenants le 
complètent à l’aide du logiciel, la solution du 
Réseau de services intégrés aux personnes 
âgées (RSIPA), l’intégration des données et les 
communications intra- et inter-établissements 
sont favorisées. En effet, le logiciel RSIPA per-
met aux intervenants d’inclure les notes d’évo-
lutions et de suivi relatives à l’usager, de même 
que les rapports d’évaluation disciplinaires. De 
plus, il s’agit d’un incontournable puisque, dans 
certains CSSS, aucun service n’est octroyé 
avant que le SMAF ne soit complété. Le SMAF 
est le seul instrument clinico-administratif utili-
sé dans la planification des services requis 
pour répondre aux besoins des usagers.  
 
Le SMAF permet également d’obtenir un « pro-
fil Iso-SMAF », une classification visant à dé-
terminer, valider et suivre les services requis 
pour un usager dans le but de faciliter la plani-
fication des soins, l’allocation des ressources, 
la dotation en personnel, l’orientation de l’usa-
ger dans le système, la planification et la dé-
fense du budget, le remboursement des coûts 
et le maintien des standards de qualité (Ed-
wardson et Giovannetti, 1994); (McConnell, 
2000). Il existe 14 profils Iso-SMAF qui peuvent 
être regroupés en cinq catégories :  
 

 atteinte aux tâches domestiques;  
 atteinte motrice prédominante;  
 atteinte mentale prédominante;  
 aide à la mobilité;  
 alité et dépendant AVQ (Dubuc et al., 2004).   
 
Tel que souligné par les auteurs de leur déve-
loppement (Dubuc et al., 2004), les profils Iso-
SMAF ne devraient pas être considérés de fa-
çon rigide, mais plutôt pour guider les interve-
nants qui entreprennent une démarche d’allo-
cation de services, un défi lorsque le finance-
ment y est rattaché. Ainsi, les profils Iso-SMAF 
doivent demeurer un outil et ne doivent pas 
remplacer le raisonnement clinique des profes-
sionnels qui tient compte du bon sens et des 

désirs des personnes et de leurs familles. De 
plus, puisque les services de promotion de la 
santé et de réadaptation et les services psy-
chosociaux nécessaires pour améliorer et 
maintenir l’autonomie fonctionnelle ont été ex-
clus de l’estimation des coûts associés à cha-
que profil Iso-SMAF (Dubuc et al., 2004), les 
recherches sur ces profils doivent se poursui-
vre. 
  
Ajouté à l’OÉMC en 2014, le SMAF social est 
aussi disponible en français et en anglais, et 
comprend six items du fonctionnement social :  
 

 les activités sociales et récréatives;  
 les relations sociales;  
 les ressources sociales;  
 les rôles sociaux;  
 les attitudes; 
 l’expression de soi.   

 
Cet outil utilise une échelle de quatre niveaux 
allant de 0 à -3 et correspondant au niveau de 
l’autonomie du répondant en lien avec chacun 
des six items (0 = autonome à -3 = dépendant).  
Le score total varie de 0 à -18 et est obtenu en 
additionnant le score de chacun des items 
(Pinsonnault et al., 2002; 2003). Cet instrument 
a été développé pour des personnes âgées de 
55 ans et plus, mais a été validé auprès d’une 
population de personnes présentant des défi-
ciences physiques âgées de 18 ans et plus 
(données non publiées). Des études réalisées 
au Québec et en France auprès d’aînés pré-
sentant une perte d’autonomie fonctionnelle, 
ainsi que des troubles cognitifs ou résidant en 
centres d’hébergement et de soins de longue 
durée soutiennent que le SMAF social présen-
te une bonne fidélité interjuges et test-retest, et 
une bonne cohérence interne (coefficient de 
corrélation intraclasse = 0,78; Pinsonnault et 
al., 2009). L’outil démontre également une bon-
ne validité de construit convergente avec la 
mesure de l’autonomie de l’Older American 
Ressources and Services (OARS; r = 0,42), le 
Social Provisions Scale (SPS; r = 0,49) mesu-
rant le support social (Fillenbaum, 1988), et la 
MHAVIE (r = 0,31). Ajouté en réponse aux de-
mandes de personnes ayant des incapacités, 
le SMAF social (Pinsonnault et al., 2002; 2009) 
n’est cependant pas considéré dans les profils 
Iso-SMAF (Dubuc et al., 2004). Tout comme le 
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SMAF, cet outil permet de se questionner sur 
les capacités nécessaires au maintien à domi-
cile et a été développé pour aider les profes-
sionnels à planifier leurs interventions, non 
pour répondre aux exigences administratives. 
Pour compléter le SMAF social, il est néces-
saire de bien prendre le temps de connaître la 
personne et de corroborer les informations au-
près de son entourage.  
 
La Mesure des habitudes de vie (MHAVIE 
4.0) 
  
La Mesure des habitudes de vie (MHAVIE ver-
sion 4.0 pour adolescents, adultes et aînés; 
Fougeyrollas et Noreau, 2014) est un question-
naire générique qui recueille le niveau de réali-
sation et la satisfaction envers la participation 
dans les activités courantes et les rôles so-
ciaux. Ce questionnaire a été élaboré en lien 
avec le MDH-PPH qui illustre l’interaction entre 
les facteurs personnels (internes) et les fac-
teurs environnementaux (externes) qui déter-
minent le niveau de réalisation des habitudes 
de vie selon l’âge, le sexe et l’identité sociocul-
turelle des personnes. Le MDH-PPH s’inscrit 
dans une orientation holistique, écologique et 
systémique respectant l’idéologie des droits de 
la personne et de l’égalité (Levasseur et al., 
2007). Spécifiquement, la MHAVIE comprend 
96 énoncés répartis à travers 12 domaines 
d’activités courantes et de rôles sociaux (Fou-
geyrollas et Noreau, 2014) :  
 

Activités courantes Rôles sociaux 

Communication Responsabilités 

Déplacements Relations interper-
sonnelles 

Nutrition Vie associative et 
spirituelle 

Condition physique et 
bien-être psycholo-
gique 

Éducation 

Soins personnels et 
de santé 

Travail 

Habitation Loisirs 

  

La MHAVIE inclut deux scores : réalisation et 
satisfaction. La réalisation est cotée en deux 
étapes. La première étape permet d’abord d’in-
diquer si l’activité est réalisée, non-réalisée ou 
ne s’applique pas, dans le cas où l’activité n’est 
pas accomplie par l’individu en raison de choix 
liés à son style de vie. La deuxième étape per-
met ensuite d’indiquer le type d’aide utilisée 
pour réaliser l’activité [aide technique, aména-
gement ou aide humaine (sans aide, légère, 
importante ou complète)], ainsi que le niveau 
de difficulté (sans ou avec peu de difficulté, 
avec une certaine difficulté ou avec beaucoup 
de difficulté). Un score global moyen peut être 
compilé pour chaque domaine, les deux caté-
gories (activités courantes et rôles sociaux) et 
l’instrument en entier (score total). L’échelle 
« réalisation » varie de la « non réalisation de 
l’activité » (0) à la « réalisation complète sans 
difficulté et sans aide technique ou humaine » 
(9 pour chaque catégorie et 10 pour le score 
total), tandis que l’échelle « satisfaction » varie 
de « très insatisfait » (1) à « très satisfait » (4).  
Le temps d’administration moyen varie entre 
45 et 60 minutes. Complété à l’aide d’un ordi-
nateur, un nouvel algorithme de calcul du ni-
veau de réalisation précisant à la fois le niveau 
de difficulté et l’intensité de l’aide humaine a 
été développé pour la version 4.0 (Boucher et 
al., 2013). Disponible sous peu en version 
électronique, il sera possible de compléter une 
« MHAVIE interactive » au moyen d’un ordina-
teur ou d’une tablette dotée d’une connexion 
Internet. Cette version interactive permettra de 
réduire le temps requis pour l’analyse des ré-
sultats et le coût de l’instrument. 
  
La MHAVIE 4.0 présente une bonne validité de 
contenu (MDH-PPH et consultations d’experts) 
et de construit, ainsi qu’une cohérence interne 
élevée (alpha de Cronbach = 0.8). (Boucher et 
al., 2013). Par ailleurs, la MHAVIE 4.0 est simi-
laire et en continuité avec sa version précéden-
te (3.0) qui est disponible dans sept langues, 
dont le français et l’anglais, et qui présentait 
aussi une bonne validité de critère et de cons-
truit (Desrosiers, Noreau et Rochette, 2004) 
ainsi qu’une bonne fidélité test-retest (ICC = 
0,95) et inter-juges (ICC = 0,89) auprès des 
personnes âgées ayant une autonomie fonc-
tionnelle diminuée (Noreau et al., 2004). De 
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récents travaux (Roy-Bouthot et al., 2013) ont 
été réalisés afin d’ajouter une question sur l’im-
portance des activités pour la personne, dont 
l’échelle de Likert à quatre niveaux allant de 
« très important » à « pas du tout important » 
permet une pondération du score de la satis-
faction par l’importance.  
 
La Mesure canadienne du rendement occu-
pationnel (MCRO - 5e édition) 
 
Traduite en 36 langues, dont le français et l’an-
glais, et utilisée dans plus de 40 pays, la 
MCRO - 5e Édition (Law et al., 2014) est un en-
tretien semi-dirigé qui permet de considérer 
l’importance, le rendement et la satisfaction 
tels que perçus par le client, dans ses activités 
et ses occupations (Law et al., 2014). Cette 
mesure standardisée et personnalisée a été 
élaborée en lien avec le Modèle canadien du 
rendement et de l’engagement occupationnels 
(MCREO; Townsend et Polatajko, 2013) et 
comprend quatre étapes lors desquelles le cli-
ent :  
 

 identifie les activités qui sont problématiques;  
 

 indique l’importance qu’il accorde à ces acti-
vités [sans importance (1) à extrêmement im-
portant (10)], ce qui permet d’identifier un 
maximum de cinq priorités;  
 

 cote son rendement à réaliser ces activités 
[incapable d’exécuter la tâche (1) à capable 
d’exécuter parfaitement la tâche (10)] et sa 
satisfaction [pas satisfait du tout (1) à ex-
trêmement satisfait (10)];  
 

 à la suite de l’intervention, réévalue son ren-
dement et sa satisfaction dans ces activités.  
Le temps d’administration moyen varie entre 
15 et 30 minutes (Law et al., 2014).   

 
Un score total de rendement et de satisfaction 
est obtenu en additionnant ces cotes respec-
tives divisées par le nombre de problèmes 
identifiés par le client. La MCRO présente une 
bonne validité de contenu (MCREO, lignes di-
rectrices de l’Association canadienne des ergo-
thérapeutes, norme nationale et internationale) 
et de construit (mesures fonctionnelles ou de 
fonctionnement psychologique et social), une 
fidélité test-retest [CCI = R: 0,67 à 0,83 et r = 

0,73 à 0,93] et une cohérence interne (alpha 
de Cronbach de 0,41 à 0,71; Bosch, 1995) ac-
ceptables à bonnes, et est sensible au chan-
gement (Law et al., 2014). Lorsque comparé à 
d’autres outils de mesure, entre 50 et 80 % des 
problèmes dans les activités identifiés par la 
MCRO sont généralement également identifiés 
par d’autres outils. La MCRO permet toutefois 
l’identification d’un plus grand nombre de diffi-
cultés que la plupart des autres instruments 
(Law et al., 2014).  
 
Comparaison de l’Évaluation de l’autono-
mie de l’Outil d’évaluation Multiclientèle 
(OÉMC) et de la Mesure canadienne du ren-
dement occupationnel (MCRO - 5e édition) 
avec la Mesure des habitudes de vie (MHA-
VIE 4.0) 
 
Les résultats démontrent que l’OÉMC ne per-
met pas d’identifier de façon exhaustive les be-
soins de participation sociale des aînés ayant 
des incapacités, principalement au niveau des 
activités sociales et de certaines activités cou-
rantes (Tableau 1). Spécifiquement, les dimen-
sions des activités les moins couvertes par 
l’OÉMC sont : la condition physique et le bien-
être psychologique, l’habitation, les responsa-
bilités, les relations interpersonnelles, la vie as-
sociative et spirituelle, l’éducation, le travail, et 
les loisirs (Figure 1). Ces activités peu cou-
vertes sont déterminantes pour la santé et le 
bien-être, dont notamment la pratique régulière 
d’activité physique, ainsi que les activités so-
ciales, de relaxation et de détente, de stimula-
tion cognitive, et de loisir. Considérant l’impor-
tance de la pratique régulière d’activité physi-
que pour la prévention des maladies chroni-
ques et de la stimulation (lecture, mots croisés, 
activités sociales…) pour le maintien des fonc-
tions cognitives, il est surprenant que l’OÉMC 
n’inclut rien à ce sujet. Ainsi, sans l’évaluation 
des besoins en lien avec ces activités, les in-
tervenants n’ont pas un important levier sur le-
quel s’appuyer pour réaliser des recommanda-
tions personnalisées sur l’activité physique et 
la stimulation cognitive. Quoique la section cinq 
de la dimension « Habitudes de vie » porte sur 
les Activités personnelles et de loisirs (intégra-
tion aux loisirs, activités usuelles, activités sou-
haitées, empêchements…), cette section est 
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très succincte (présenté dans 1/3 de page, soit 
1,7 % de l’OÉMC; Tableau 1) et vague et ne 
permet pas d’évaluer, de façon optimale, ces 
activités ni de cerner adéquatement les aspira-
tions et le projet de vie de la personne. Aucune 
question ne porte sur l’équilibre de vie (action 
de doser ses activités) de la personne et ses 
activités signifiantes, c’est-à-dire qui ont du 
sens pour elle, deux éléments importants pour 
la santé et le bien-être (Moll et al., 2014).  
 
Par ailleurs, la concordance de la plupart des 
éléments de l’OÉMC avec les catégories de la 
MHAVIE est faible (24; 53,3 % voir * du Ta-
bleau 1) ou moyenne (19; 42,2 % voir ** du 
Tableau 1). En conséquence, même si elles 
sont en partie présentes dans l’OÉMC, les ac-
tivités sont moins précises (ex. : vider les pou-
belles et sortir les ordures; utiliser les toilettes 
ailleurs qu’à son domicile). Cette précision est 
néanmoins importante pour des personnes 
ayant des incapacités vivant dans la commu-
nauté.  Enfin, le SMAF inclut à la fois des élé-
ments en lien avec les fonctions (vési-
cales/intestinales, habiletés de communication 
et mentales) et les activités (Tableau 1). Ainsi, 
pour ces fonctions, leurs répercussions dans 
les activités sont moins connues (ex. : quel est 
l’impact concret de l’incontinence occasionnelle 
sur les activités : la personne se prive-t-elle de 
sortir de son domicile?). Dans ces situations, le 
manuel d’utilisation de l’OÉMC suggère à 
l’évaluateur de préciser ces répercussions 
dans la section « commentaires » de chaque 
item du SMAF.  
 
L’OÉMC présente quelques ambigüités et che-
vauchements, de même que des éléments qui 
ne font pas partie des dimensions de la partici-
pation sociale. Par exemple, la dimension « Si-
tuation psychosociale » inclut des éléments qui 
sont reliés aux facteurs personnels (scolarité, 
immigration, état affectif…) ou à l’histoire so-
ciale de la personne (mariage, divorce, 
deuil…), à son environnement (déménage-
ment, composition de la famille, aidants, ré-
seau social) et à des activités sociales (occu-
pation, interaction de l’usager avec les mem-
bres de son réseau, fréquence d’utilisation des 
ressources…). Par ailleurs, le fil conducteur de 
l’OÉMC est difficile à suivre, principalement en 

lien avec l’ordre et le regroupement des élé-
ments. Des chevauchements entre les sections 
impliquent aussi de revenir plusieurs fois, no-
tamment sur les déplacements, la nutrition, les 
médicaments et la gestion du budget (Ta-
bleau 1). Ces chevauchements sont exacerbés 
avec l’intégration du SMAF social, et peu de 
gains significatifs sont réalisés en termes de 
précision des activités sociales et de loisirs, ou 
d’identification des aspirations et du projet de 
vie de la personne. En effet, même si « Occu-
per son temps libre » et « Accomplir des rôles 
sociaux signifiants et propres à sa situation » 
sont inclus dans le SMAF social, ces éléments 
renvoient à plusieurs activités sociales ou de 
loisirs (Tableau 1). Ces activités peuvent diffici-
lement être évaluées par une seule question 
sur le niveau d’incapacité de la personne, puis 
sur les ressources humaines pour combler l’in-
capacité. Enfin, quoiqu’ils sont importants pour 
la mise en place de services sociaux et de san-
té, plusieurs éléments de l’OÉMC ne font pas 
partie des dimensions de la participation so-
ciale (environ sept pages, soit 35,0 % de 
l’OÉMC; Figure 1), ce qui prolonge considéra-
blement l’évaluation. 
 
Les ambigüités et les chevauchements de 
l’OÉMC, lorsqu’on le compare à la MHAVIE, 
peuvent être expliqués par les différences en-
tre la CIF et le MDH-PPH (Levasseur et al., 
2007). En effet, les dimensions « Nutrition », 
« Condition corporelle » et « Responsabilités » 
du MDH-PPH n’ont pas leur équivalent dans 
les domaines de la CIF. Par contre, d’autres 
domaines de la CIF contiennent des éléments 
qui représentent ces dimensions du MDH-PPH, 
respectivement : le domaine « Entretien per-
sonnel » de la CIF inclut « Manger et boire » et 
aussi « Surveiller sa condition physique », 
alors que le domaine « Tâches et exigences 
générales » inclut « Assumer ses responsabili-
tés » (Levasseur et al., 2007). Le MDH-PPH et 
la MHAVIE, contrairement à la CIF et au 
SMAF, regroupent d’une façon plus naturelle 
les éléments à travers les différentes dimen-
sions. Un exemple de regroupement surpre-
nant de la CIF est le domaine « Activités do-
mestiques » qui inclut l’élément « Aide appor-
tée aux autres » (Levasseur et al., 2007).  
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TABLEAU 1 : Comparaison des dimensions couvertes par la Mesure des habitudes de vie (MHA-
VIE 4.0), l’Évaluation de l’autonomie de l’Outil d’évaluation Multiclientèle incluant le 
Système de mesure de l’autonomie fonctionnelle (SMAF) et le SMAF social, et la Me-
sure canadienne du rendement occupationnel (MCRO) 

 

Mesure des habitudes de vie 
(MHAVIE 4.0; 24 pages) 

Évaluation de l’autonomie de l’Outil 
d’évaluation Multiclientèle 

SMAF  
social  

(2 pages) 

MCRO 
(2 pages) 

État de santé,  
habitudes de vie, 
situation psycho-

sociale, conditions 
économiques et 
environnement 

physique (8 pages) 

Système de 
mesure de 

l’autonomie 
fonctionnelle  

(SMAF; 10 
pages) 

Activités courantes : 12 (50,0)† 3,5 (43,8) 5,67 (56,7) 0,67 (33,3) N/A 

Communication : 2 (8,3) 0,5 (6,3) 0,33 (3,3) 0,33 (16,7) N/A 

Communiquer  

 avec une autre personne à 
la maison ou dans la com-
munauté (faire connaître vos 
besoins, exprimer vos 
idées...) 

 avec un groupe de per-
sonnes à la maison ou dans 
la communauté (faire con-
naître vos besoins, exprimer 
vos idées...) 

 par écrit (écrire une lettre, un 
message, une carte de sou-
haits...) 

 par internet (courriel, CHAT, 
Webcam...) 

Situation psycho-
sociale :  
4. Réseau social 
(Interaction de 
l’usager avec les 
membres de son 
réseau)* 

 6. Exprimer 
ses désirs, ses 
idées, ses 
opinions ainsi 
que ses li-
mites** 

Loisirs : Vie 
sociale (écrire 
des lettres; con-
verser au télé-
phone)*‡ et Vie 
communautaire 
(faire appel à des 
services; prendre 
un rendez-vous)* 

Tenir une conversation à la 
maison ou dans la communauté 
(donner votre opinion, discuter, 
argumenter...) 

   Productivité : 
Jeu/travail sco-
laire (raconter sa 
journée)* 

Lire et comprendre de 
l’information écrite (journaux, 
livres, lettres, signalisation, 
consignes...) 

   Loisirs : Activités 
récréatives pai-
sibles (lire des 
livres, des jour-
naux ou des ma-
gasines)* 

Utiliser un téléphone  

 à votre domicile ou au travail 

 public ou un téléphone cellu-
laire 

 E. Tâches do-
mestiques (acti-
vités de la vie 
domestiques)  
5. Utiliser le télé-
phone (incluant 
la recherche d’un 
numéro dans le 
bottin)** 

 Soins person-
nels : Vie com-
munautaire (utili-
ser le télé-
phone)** 

Utiliser une radio, un téléviseur,  
un ordinateur, l’internet, un  
sytème DVD ou un système de 
son... 
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Déplacements : 2 (8,3) 0,5 (6,3) 1,67 (16,7) 0 (0) N/A 

Entrer et sortir  

 de votre lieu d’occupation 
principale (travail, études, 
centre de jour, bénévolat...) 

 dans les commerces et les 
services (restaurant, épice-
rie, cliniques médicales...) 

Environnement 
physique  
3. Accessibilité (bar-
rières architectura-
les, etc.; difficultés 
éprouvées ou obser-
vations spécifiques)* 

  Soins person-
nels : Vie com-
munautaire (faire 
des courses)* 

Vous déplacer  

 à l’intérieur de votre rési-
dence 

 sur le terrain de votre rési-
dence (cour, parterre...) 

 dans la rue ou sur le trottoir  

 sur une surface glissante ou 
inégale (neige, glace, herbe, 
gravier...) 

 dans votre lieu d’occupation 
principale 

 dans les lieux de loisirs de 
son milieu 

 dans les commerces et les 
services  

 à bicyclette (pour vos trans-
ports, vos loisirs...) 
 

Entrer et sortir de votre rési-
dence  

Environnement 
physique  
3. Accessibilité (bar-
rières architectu-
rales, etc.; difficultés 
éprouvées ou ob-
servations spéci-
fiques)** et  
4. Proximité des 
services (épicerie, 
banque, église, 
buanderie, etc.; 
difficultés éprouvées 
ou observations 
spécifiques)* 

B. Mobilité  
2. Marcher à l’in-
térieur (incluant 
dans l’immeuble 
et se rendre à 
l’ascenseur; lo-
gement où habite 
l’usager permet 
la circulation en 
fauteuil rou-
lant)**,  
4. Se déplacer 
en fauteuil rou-
lant à l’intérieur*,  
5. Utiliser les 
escaliers* et  
6. Circuler à 
l’extérieur (envi-
ronnement où 
habite l’usager 
permet l’accès et 
la circulation en 
fauteuil roulant 
ou triporteur/ 
quadriporteur)** 

 Soins person-
nels : Mobilité 
fonctionnelle 
(monter des esca-
liers; tolérance 
quant à la station 
debout / à la 
marche)* et Loi-
sirs : Loisirs ac-
tifs (sortir dans 
les bars ou des 
boîtes de nuit; 
conduire, visiter 
des lieux; aller au 
parc, à la plage, 
au terrain de jeu; 
se rendre au mu-
sée ou à la biblio-
thèque; voyager)* 

Traverser la rue à une intersection     

Vous rendre à votre lieu 
d’occupation principale (travail, 
études, centre de jour, bénévo-
lat...)  

Environnement 
physique  
3. Accessibilité (bar-
rières architectu-
rales, etc.; difficultés 
éprouvées ou ob-
servations spéci-
fiques)* 

   

Utiliser  

 un véhicule à moteur comme 
conducteur (auto, moto, mo-
bylette...) 

 des moyens de transport 
comme passager (auto, 
transport en commun, taxi...) 

 E. Tâches do-
mestiques (ac-
tivités de la vie 
domestiques)  
6. Utiliser les 
moyens de 
transport (auto-
mobile, véhicule 
adapté, taxi, 
autobus, etc.)*** 

 Soins person-
nels : Mobilité 
fonctionnelle 
(monter dans une 
voiture ou un taxi 
et en descendre)* 
et Vie commu-
nautaire (conduire 
un véhicule; utili-
ser les transports 
publics)*** et 
Loisirs : Loisirs 
actifs (conduire, 
visiter des lieux)* 
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Nutrition : 2 (8,3) 0,75 (9,4) 0,67 (6,7) 0 (0) N/A 

Planifier l’achat de vos aliments 
(faire la liste d’épicerie) 

 E. Tâches do-
mestiques (ac-
tivités de la vie 
domestiques)  
3. Faire les 
courses (incluant 
la planification)* 

  

Choisir les aliments pour vos 
repas, selon vos goûts et vos 
besoins particuliers (quantité, 
fraîcheur, type d’aliments, diète 
personnelle, faire l’épicerie...) 

Habitudes de vie  
1. Alimentation (ré-
gime alimentaire 
quotidien; difficultés 
éprouvées ou obser-
vations spécifiques; 
satisfaisantes)* 

E. Tâches do-
mestiques (ac-
tivités de la vie 
domestiques)  
3. Faire les 
courses* 

 Productivité : 
Gestion du foyer 
(faire l’épicerie)* 

Préparer des repas  

 simples (sandwich, salade, 
collation...) 

 complets tels une entrée, un 
plat principal ou un dessert 
(incluant la réalisation de re-
cettes et l’utilisation d’appa-
reils électroménagers...) 

 E. Tâches do-
mestiques (ac-
tivités de la vie 
domestiques)  
1. Préparer les 
repas** 

 Productivité : 
Gestion du foyer 
(prévoir les repas; 
suivre une re-
cette; préparer à 
manger)** 

Manger un repas (incluant 
l’utilisation de la vaisselle et des 
ustensiles, respecter les règles 
de politesse à table selon les 
habitudes du milieu...) 

 A. Activités de 
la vie quoti-
dienne (AVQ) 
1. Se nourrir** 

  

Manger au restaurant (service 
aux tables, commander, payer 
la facture...) 

   Soins person-
nels : Vie com-
munautaire 
(payer des fac-
tures)* et Loi-
sirs : Loisirs ac-
tifs (aller au res-
taurant)** 

Utiliser une machine distributrice     

Condition physique et bien-être 
psychologique : 2 (8,3) 

0,25 (3,1) 0,33 (3,3) 0 (0) N/A 

Vous mettre au lit et sortir de 
votre lit 

 B. Mobilité  
1. Transferts (du 
lit vers le fauteuil 
et la position 
debout et vice 
versa)** 

 Soins person-
nels : Mobilité 
fonctionnelle (se 
retourner dans le 
lit; s’extraire d’un 
fauteuil roulant)* 

Vous endormir, dormir et vous 
réveiller (confort, durée, conti-
nuité, qualité du sommeil...) 

Habitudes de vie  
2. Sommeil (insom-
nie, se lève et pour-
quoi, peur, agitation, 
médicament, heures 
du lever et du cou-
cher, siestes, etc.; 
difficultés éprouvées 
ou observations 
spécifiques; satisfai-
santes)* 

  Soins person-
nels : Hygiène 
personnelle (dor-
mir)** 
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Pratiquer des activités phy-
siques pour maintenir ou amé-
liorer votre condition physique 
(marche, exercices individuels 
ou en groupe...) 

    

Réaliser des activités pour as-
surer votre bien-être psycholo-
gique (yoga, méditation, écouter 
de la musique...) 

   Loisirs : Activités 
récréatives pai-
sibles (écouter de 
la musique)* 

Exécuter des activités 
d’attention ou de concentration 
(échecs, jeux de mémoire, mots 
croisés...) 

    

Soins personnels et de santé : 
2 (8,3) 

1,25 (15,6) 2 (20,0) 0,33 (16,7) N/A 

Vous occupez de votre hygiène 
corporelle (vous laver les 
mains, se brosser les dents, 
prendre un bain ou une 
douche...) 

 A. Activités de 
la vie quoti-
dienne (AVQ) 
2. Se laver (in-
cluant entrer et 
sortir de la bai-
gnoire ou de la 
douche)** et  
4. Entretenir sa 
personne (se 
brosser les dents 
ou se peigner ou 
se faire la barbe 
ou couper ses 
ongles ou se 
maquiller)** 

 Soins person-
nels 
Hygiène person-
nelle (se laver; se 
brosser les dents; 
entretenir ses 
ongles; se raser; 
se maquiller)** et 
Mobilité fonction-
nelle (entrer dans 
la baignoire et en 
sortir)* 

Utiliser les équipements sanitaires  

 de votre domicile (incluant 
lavabo, toilettes et tout autre 
matériel nécessaire à 
l’élimination...) 

 autre que ceux de votre do-
micile (incluant lavabo, toi-
lettes et tout autre matériel 
nécessaire à l’élimination ...) 

 A. Activités de 
la vie quoti-
dienne (AVQ)  
7. Utiliser les 
toilettes (incluant 
s’asseoir, s’es-
suyer, s’habiller 
et se relever)** 

 Soins person-
nels : Hygiène 
personnelle (utili-
ser les toilettes)** 

Vous habiller et vous déshabil-
ler (choisir et mettre vos vête-
ments incluant boutons, ferme-
ture éclair, lacets de chaus-
sures, bijoux...) 

 A. Activités de 
la vie quoti-
dienne (AVQ)  
3. S’habiller 
(toutes sai-
sons)** 

 Soins person-
nels : Hygiène 
personnelle (sortir 
les vêtements des 
placards et des 
tiroirs; manipuler 
les fermoirs de 
vêtements; retirer 
ses vêtements)** 

Changer vos vêtements lors-
qu’ils sont souillés ou salis 

   

Mettre, enlever et entretenir vos 
orthèses, prothèses, lentilles, 
lunettes, appareil auditif... 

 B. Mobilité  
3. Installer prothè-
se ou orthèse*** 
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Vous soigner (appliquer un 
pansement, prendre vos médi-
caments, renouveler vos pres-
criptions, suivre les consignes 
thérapeutiques, demander de 
l’aide...) 

État de santé  
4. Soins particuliers 
(pansements, cathé-
ters, oxygène, aspi-
ration des sécré-
tions, drainage pos-
tural, dialyse périné-
ale, etc., et ceux fai-
sant l’objet de la de-
mande de services)* 
et 5. Médication* 

E. Tâches do-
mestiques (ac-
tivités de la vie 
domestiques)  
7. Prendre ses 
médicaments* 

 Soins person-
nels : Hygiène 
personnelle 
(prendre des mé-
dicaments)* 

Utiliser les services de santé 
(une clinique médicale, un 
centre hospitalier ou de réadap-
tation, une clinique dentaire...) 

État de santé  
6. Services de santé 
(services médicaux, 
réadaptation, méde-
cine douce, psycho-
logie, podiatrie, etc.; 
suivi médical régu-
lier; préciser les 
services requis non 
comblés)* 

 3. Utiliser les 
ressources de 
son milieu* 

 

Habitation : 2 (8,3) 0,25 (3,1) 0,67 (6,7) 0 (0) N/A 

Choisir une résidence selon vos 
besoins (maison, appartement, 
centre d’hébergement...) 

    

Aménager votre résidence se-
lon vos goûts et vos besoins 
(incluant l’adaptation du domi-
cile, décoration, choix du mobi-
lier...) 

    

Entretenir  

 l’intérieur de la résidence où 
vous habitez (ménage, la-
vage, faire des réparations 
mineures...) 

 l’extérieur de la résidence où 
vous habitez (gazon, neige, 
feuilles, jardin...) 

 E. Tâches do-
mestiques (ac-
tivités de la vie 
domestiques)  
1. Entretenir la 
maison (incluant 
entretien quoti-
dien et travaux 
occasionnels)** 

 Productivité : 
Gestion du foyer 
(débarrasser la 
table; faire la 
vaisselle; nettoyer 
la cuisine; épous-
seter et nettoyer 
les meubles; ba-
layer le plancher; 
utiliser un aspira-
teur; nettoyer la 
salle de bain; 
faire de petites 
réparations)* 

Vider les poubelles et sortir les 
ordures 

  Productivité : 
Gestion du foyer 

(disposer des 
ordures)** 

Faire votre grand ménage 
(vitres, murs...) 

   

Laver, repasser, plier et ranger 
le linge 

 E. Tâches do-
mestiques (acti-
vités de la vie 
domestiques)  
4.Faire la lessive** 

 Productivité : 
Gestion du foyer 
(faire la lessive; 
repasser)** 
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Utiliser l’ameublement et les 
équipements de la résidence où 
vous habitez (bureau, range-
ment, chauffage...) 

Environnement 
physique  
3. Accessibilité (em-
placement des ap-
pareils, etc.; difficul-
tés éprouvées ou 
observations spéci-
fiques)* 

   

Rôles sociaux : 12 (50,0) 2,42 (30,2) 0,67 (6,7) 1,67 (83,3) N/A 

Responsabilités : 2 (8,3) 0,33 (4,2) 0,67 (6,7) 0,33 (16,5) N/A 

Faire des achats (choisir la 
marchandise, payer, achats par 
téléphone ou internet, accès 
intérieur des commerces...) 

 E. Tâches do-
mestiques (ac-
tivités de la vie 
domestiques)  
3. Faire les 
courses** 

3. Utiliser les 
ressources de 
son milieu* 

Soins person-
nels : Vie com-
munautaire 
(payer des fac-
tures; gérer 
l’argent, compter 
la monnaie)*  

Utiliser les cartes bancaires ou 
le guichet automatique 

 E. Tâches do-
mestiques (ac-
tivités de la vie 
domestiques)  
8. Gérer son 
budget (incluant 
gestion ban-
caire)** 

  

Planifier votre budget et respec-
ter vos obligations financières 
(répartir vos dépenses et vos 
économies, paiement des 
comptes...) 

Conditions éco-
nomiques Capacité 
de faire face à ses 
obligations selon 
ses revenus actuels 
(loyer, nourriture, 
habillement, médi-
caments, etc.; diffi-
cultés éprouvées ou 
observations spéci-
fiques)** 

5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Soins person-
nels : Vie com-
munautaire (pré-
parer un budget; 
remplir des for-
mulaires 
d’impôts)** et 
Productivité : 
Travail rémunéré 
ou non (gérer des 
responsabilités)* 

Respecter les droits et biens 
d’autrui, voter, respecter les lois 
et règlements 

  5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 
et 4. Agir de 
façon appro-
priée (respect, 
harmonie, 
politesse) dans 
ses relations 
avec les 
autres** 

Productivité : 
Travail rémunéré 
ou non (respecter 
les règles de sé-
curité; gérer des 
responsabilités)* 

Faire respecter vos droits 
(prendre sa place, revendiquer, 
exprimer votre opinion...) 

  6. Exprimer 
ses désirs, ses 
idées, ses opi-
nions ainsi que 
ses limites* 

 

Prendre soin et soutenir les 
membres de votre famille in-
cluant votre conjoint 

  5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Productivité : 
Gestion du foyer 
(s’occuper 
d’enfants)** 

Accepter l’aide des membres de 
votre famille, d’un proche, in-
cluant votre conjoint 
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Assurer l’éducation de vos en-
fants 

  5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Productivité : 
Gestion du foyer 
(s’occuper 
d’enfants)** 

Prendre soin d’un animal de 
compagnie 

   Loisirs : Loisirs 
actifs (s’occuper 
d’un animal do-
mestique)*** 

Relations interpersonnelles :  
2 (8,3) 

1,25 (15,6) 0 (0) 0,33 (16,7) N/A 

Maintenir des relations affec-
tives avec : 

 votre conjoint (intimité, en-
couragement, soutien mo-
ral...) 

 votre famille autre que le 
conjoint (intimité, encoura-
gement, soutien moral...) 

 
Maintenir des liens avec : 

 des amis 

 votre entourage (voisins, 
collègues de travail, d’études 
ou de loisirs...)  

 
Gérer des conflits avec autrui 

Situation psycho-
sociale  
2. Milieu familial 
(Dynamique fami-
liale - interactions de 
l’usager avec sa 
famille et des 
membres de la fa-
mille entre eux)* et  
4. Réseau social 
(incluant le milieu 
scolaire et le milieu 
de travail; Dyna-
mique des relations 
- interactions de 
l’usager avec les 
membres de son 
réseau social)* 

 2. Maintenir ou 
créer des liens 
significatifs 
avec sa fa-
mille, ses 
proches, ses 
amis et ses 
intervenants**  

Productivité : 
Travail rémunéré 
ou non (tisser des 
liens avec les 
collègues; gérer 
les problèmes et 
les conflits)** et 
Loisirs : Vie so-
ciale (rendre vi-
site à des amis, 
des membres de 
la famille; organi-
ser des fêtes; 
planifier des ren-
contres so-
ciales)** 

Avoir des relations sexuelles Situation psycho-
sociale  
8. Sexualité (satis-
faction de l’usager, 
préoccupation, 
comportement so-
cialement inaccep-
table, etc.; difficultés 
éprouvées ou ob-
servations spéci-
fiques)** 

  Soins person-
nels : Hygiène 
personnelle (avoir 
des rapports 
sexuels)*** 

Utiliser une ou des méthodes de 
prévention (contraception, pro-
tection contre les maladies 
transmises sexuellement...) 

    

Vie associative et spirituelle :  
2 (8,3) 

0,5 (6,3) 0 (0) 0 (0) N/A 

Participer à titre de membre à : 

 des associations étudiantes 
(conseil d’école, conseil de 
classe, comité parasco-
laire...) 

 des associations sportives 
ou de loisirs (club de hock-
ey...) 

 des associations, groupes 
culturels et artistiques 

Situation psycho-
sociale  
5. Ressources 
communautaires, 
publiques et privées 
(bénévoles, associa-
tions, centre de jour, 
transport adapté, 
services inscrits 
dans le bail, etc.; 

 5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Loisirs : Vie so-
ciale (organiser 
des fêtes; plani-
fier des ren-
contres sociales; 
assister à des 
réunions de 
groupe)* 
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(théâtre, danse, cinéma...) fréquence de ces 
services; interac-
tions de l’usager 
avec ces res-
sources)* 

Participer aux activités  

 d’un organisme de promo-
tion des droits (droits de la 
personne, écologie, syndi-
cats...)  

 d’un parti politique  

 de groupes sociaux (club 
Lions, Âge d’Or...) 

 de groupes d’entraide 

Situation psycho-
sociale  
5. Ressources 
communautaires, 
publiques et privées 
(bénévoles, associa-
tions, centre de jour, 
transport adapté, 
services inscrits 
dans le bail, etc.; 
fréquence de ces 
services; interac-
tions de l’usager 
avec ces res-
sources)** 

 3. Utiliser les 
ressources de 
son milieu* 

 

Participer à des activités reliées 
à des pratiques religieuses ou 
spirituelles (au domicile, à 
l’église ou autres lieux de culte, 
les cérémonies...) 

Situation psycho-
sociale  
9. Croyances et 
valeurs person-
nelles, culturelles et 
spirituelles (expres-
sion, par exemple)* 

 5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Loisirs : Loisirs 
actifs (assister à 
des services reli-
gieux)** 

Éducation : 2 (8,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) N/A 

Participer à 

 des activités d’apprentissage 
scolaire ou de formation pro-
fessionnelle (cours, travaux, 
examens...) 

 des travaux d’équipe 

 des activités organisées par 
l’école (activités parasco-
laires, journées spéciales...) 

Habitudes de vie  
5. Activités person-
nelles et de loisirs 
(intégration aux 
études, activités 
usuelles, activités 
souhaitées, empê-
chements, etc.; 
difficultés éprouvées 
ou observations 
spécifiques; satisfai-
santes)* 

 5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Productivité : 
Jeu/travail sco-
laire (découvrir et 
manipuler des 
objets; escalader, 
lancer des objets, 
courir; jouer avec 
des camarades; 
jouer à des jeux 
d’équipes; parta-
ger; attendre son 
tour; participer à 
des sports; jouer 
à des jeux de 
rôles, jeux imagi-
naires; s’exprimer 
de manière créa-
tive; être séparé 
d’un parent; des-
siner, découper, 
coller; écrire en 
script / écriture 
cursive; sous-
traire, multiplier, 
etc.; se rappeler 
des consignes; 
prendre des 
notes)* 
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Suivre des cours spécialisés   5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Loisirs : Loisirs 
actifs (prendre 
des cours)** 

Utiliser les services et les infras-
tructures scolaires (cafétéria, 
locaux, gymnase, services pé-
dagogiques...) 

  3. Utiliser les 
ressources de 
son milieu* 

 

Réaliser des travaux scolaires à 
la maison 

  5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Productivité : 
Jeu/travail sco-
laire (faire des 
devoirs)** 

Travail : 2 (8,3) 0 (0) 0 (0) 0,33 (16,5) N/A 

Choisir un métier ou une pro-
fession 

  5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Productivité : 
Travail rémunéré 
ou non (choisir un 
emploi)*** 

Rechercher un emploi   5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Productivité : 
Travail rémunéré 
ou non (chercher 
un emploi; rédiger 
un CV; 
s’organiser en 
vue d’entrevues; 
passer des entre-
vues)** 

Réaliser des activités de travail Habitudes de vie  
5. Activités person-
nelles et de loisirs 
(intégration au tra-
vail, activités 
usuelles, activités 
souhaitées, empê-
chements, etc.; 
difficultés éprouvées 
ou observations 
spécifiques; satisfai-
santes)* 

 5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Productivité : 
Travail rémunéré 
ou non (travailler 
le temps prévu; 
apprendre de 
nouvelles tâches; 
être ponctuel; 
gérer des respon-
sabilités)** 

Fréquenter un centre de jour 
comme occupation principale 

Situation psycho-
sociale  
5. Ressources 
communautaires, 
publiques et privées 
(bénévoles, associa-
tions, centre de jour, 
transport adapté, 
services inscrits 
dans le bail, etc.; 
fréquence de ces 
services; interac-
tions de l’usager 
avec ces res-
sources)* 

 5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 
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Réaliser des activités de stages 
en milieu de travail non rémuné-
rées 

  5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Productivité : 
Travail rémunéré 
ou non* 

Réaliser des activités bénévoles Situation psycho-
sociale  
5. Ressources com-
munautaires, pu-
bliques et privées 
(bénévoles, associa-
tions, centre de jour, 
transport adapté, 
services inscrits 
dans le bail, etc.; 
fréquence de ces 
services; interactions 
de l’usager avec ces 
ressources)* 

 5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

Productivité : 
Travail rémunéré 
ou non** 

Réaliser des tâches familiales 
ou domestiques comme occu-
pation principale 

  5. Accomplir 
des rôles so-
ciaux significa-
tifs et propres 
à sa situation* 

 

Utiliser les services de votre 
milieu d’occupation principale 
(cafétéria, services au person-
nel, salle de repos…) 

  3. Utiliser les 
ressources de 
son milieu* 

 

Loisirs : 2 (8,3) 0,33 (4,2) 0 (0) 0,67 (33,3) N/A 

Choisir vos activités sportives, 
physiques et récréatives 

    

Pratiquer des activités  

 sportives ou récréatives 
(marche, sports et jeux...)  

 artistiques, culturelles ou 
artisanales (musique, danse, 
bricolage...) 

Habitudes de vie  
5. Activités person-
nelles et de loisirs 
(intégration aux 
loisirs, activités 
usuelles, activités 
souhaitées, empê-
chements, etc.; 
difficultés éprouvées 
ou observations 
spécifiques; satisfai-
santes)** 

 1. Occuper 
son temps 
libre* 

Loisirs : Activités 
récréatives pai-
sibles (regarder la 
télévision; tricoter, 
coudre, crocheter; 
avoir des passe-
temps, collection-
ner des objets; 
participer à des 
activités artis-
tiques, culturelles; 
jouer aux cartes, 
à des jeux de 
société)** et Loi-
sirs actifs (prati-
quer un sport)*** 

Assister à des événements 

 sportifs (hockey, soccer, 
football...)  

 artistiques ou culturels 
(spectacles, cinéma, 
théâtre...) 

  3. Utiliser les 
ressources de 
son milieu* 

Loisirs : Loisirs 
actifs (aller au 
cinéma ou au 
théâtre; assister à 
des évènements 
sportifs)** et Vie 
sociale (assister à 
des fêtes)* 
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Réaliser des activités  

 de type touristique (voyages, 
visites de sites naturels ou 
historiques...) 

 de plein air (randonnée, 
camping...) 

   Loisirs : Activités 
récréatives pai-
sibles  (voyager)** 

Utiliser les services de loisirs de 
votre milieu (bibliothèque, 
centre de loisirs municipal...) 

  3. Utiliser les 
ressources de 
son milieu* 

Loisirs : Loisirs 
actifs (se rendre 
au musée ou à la 
bibliothèque)* 

Autres dimensions non abor-
dées dans la MHAVIE  

3,67 (45,9) 3,33 (33,3) 0 (0) N/A 

 État de santé  
1. Histoire de santé, 
2. Santé physique, 
3. Santé psychique 

   

 Habitudes de vie  
3. Consommation de 
tabac,  
4. Consommation 
d’alcool et de drogue 

   

 Situation psycho-
sociale  
1. Histoire sociale,  
2. Aidants principaux,  
6. État affectif et  
7. Perception de 
l’usager 

   

 Environnement 
physique  
1. Conditions du 
logement,  
2. Sécurité person-
nelle et environne-
mentale 

   

  A. Activités de 
la vie quoti-
dienne (AVQ)  
5. Fonction vési-
cale et 6. Fonc-
tion intestinale 

  

  C. Communica-
tion  
1. Voir,  
2. Entendre et  
3. Parler 

  

  D. Fonctions 
mentales  
1. Mémoire,  
2. Orientation,  
3. Compréhen-
sion,  
4. Jugement et  
5. Comportement 

  



LEVASSEUR, M. ET AL. 
 

  43 

Activités sociales (3,1; 17,2 %) 

7- Responsabilités (1; 5,6 %) 

8- Relations interpersonnelles 
(1,3; 7,2 %) 

9- Vie associative et spirituelle 
(0,5; 2,8 %) 

Éducation (0; 0 %) 

Travail (0; 0 %) 

10- Loisirs (0,3; 1,7 %) 

11- Autre (7; 38,9 %) 
 
 

 

    Soins person-
nels : Hygiène 
personnelle (ou-
vrir des conte-
nants; verser des 
liquides; doser 
ses activités) 

Légende 

† : Fréquence (pourcentage) représentant le nombre de pages des outils couvrant chacune des dimensions de la 
participation sociale. 

* : faible concordance avec la MHAVIE 

** : moyenne concordance avec la MHAVIE 

*** : bonne concordance avec la MHAVIE 

‡ : Les éléments de la MCRO représentent uniquement des exemples d’activités disponibles en annexe (d’autres 
activités peuvent être identifiées par le client). Lorsqu’un des éléments de l’outil se répétait, il était comptabilisé 
dans la dimension présentant la meilleure concordance. 

N/A : Non-applicable (puisque dans la MCRO les activités problématiques sont identifiées par le client, il n’est 
pas possible d’identifier la proportion de chaque dimension couverte par l’outil. Toutefois, des études anté-
rieures ont rapporté qu’en moyenne, la moitié des problèmes identifiés portent sur les soins personnels, le 
quart sur la productivité et l’autre quart sur les loisirs. 

 

 
FIGURE 1 : RÉPARTITION DE L’OÉMC SELON LES DIMENSIONS DE LA PARTICIPATION SOCIALE 

 
 

Nutrition (1,4; 7,8 %)

Condition physique et bien-être
psychologique (0,6; 3,3 %)

Soins personels et de santé (3,3; 18,3 %)

Communication (0,8; 4,4 %)

Habitation (1; 5,6 %)

Déplacements (2,2; 12,2 %)

Responsabilités (1; 5,6 %)

Relations interpersonnelles (1,3; 7,2 %)

Vie associative et spirituelle (0,5; 2,8 %)

Éducation (0; 0 %)

Travail (0; 0 %)

Loisirs (0,3; 1,7 %)

Autre (7; 38,9 %)

Activités courantes (9,3; 51,7 %)

Activités sociales (3,1; 17,2 %)

 

Activités courantes (9,3; 51,7 %) 

1- Nutrition (1,4; 7,8 %) 

2- Condition physique et bien-être 
psychologique (0,6; 3,3 %) 

3- Soins personnels et de santé 
(3,3; 18,3 %) 

4- Communication (0,8; 4,4 %) 

5- Habitation (1; 5,6 %) 
6- Déplacements (2,2; 12,2 %) 

1 
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Contrairement à la MHAVIE et à la MCRO, 
l’approche et le langage utilisés dans l’OÉMC 
impliquent que l’usager (ou le sujet) est objec-
tivé, son opinion est alors peu sollicitée et son 
entourage est vu comme des « ressources » 
(Tableau 2). Les activités de l’usager ne sont 
pas personnalisées selon la perspective ou 
l’importance qu’il leur accorde. Toujours dans 
l’OÉMC, l’intervenant a un rôle clé dans l’évalu-
ation, notamment pour les orientations suggé-
rées lors de la synthèse qui peuvent émaner 
exclusivement de sa perspective. Enfin, l’objec-
tif sous-jacent à l’OÉMC semble ainsi identifier 
des problèmes qui, s’ils ne sont pas compen-
sés par l’entourage, les entreprises d’économie 
sociale et les organismes communautaires, 
pourront l’être par le CSSS, selon son offre de 
services et ses ressources. Cet objectif appa-
raît réductionniste et, puisqu’il ne cerne pas les 
aspirations et le projet de vie, l’outil ne permet 
pas aux évaluateurs d’accompagner la person-
ne dans son atteinte et sa réalisation. Ainsi, les 
« problèmes » identifiés par l’OÉMC ne doivent 
pas être simplifiés au point de se réduire au 
besoin d’aide humaine ou non, et en fonction 
de l’offre de services du CSSS. Il importe que 
l’outil puisse déterminer l’ensemble des be-
soins et non seulement le requis résiduel, 
c’est-à-dire ce qui n’est pas offert par les 
proches-aidants, les entreprises d’économie 
sociale et les organismes communautaires 
(Fougeyrollas, 2010). Enfin, l’OÉMC amène oc-
casionnellement l’évaluateur à questionner la 
personne simultanément sur ses facteurs per-
sonnels, ses facteurs environnementaux et ses 
activités, ce qui peut engendrer de la confusion 
tant pour l’évaluateur que l’usager. Une telle 
confusion peut rendre plus ardue l’identification 
des besoins et, par conséquent, l’orientation 
des interventions. Par exemple, l’élément 
« Proximité des ressources » de la section 
« Environnement physique » permet à l’interve-
nant de recueillir les difficultés que la personne 
éprouve ou les observations spécifiques de l’é-
valuateur sur cet élément. Pour recueillir ces 
informations, l’évaluateur doit questionner sur 
l’utilisation que l’usager fait de ces ressources, 
donc sur ses activités.  
 
Au plan clinique, l’administration de l’OÉMC, 
comparativement à celle de la MHAVIE ou de 

la MCRO, est relativement plus longue et exi-
geante. Bien qu’un des objectifs de l’OÉMC 
soit de faciliter les échanges entre les inter-
venants de l’équipe interdisciplinaire, plusieurs 
disparités dans les établissements pourraient 
faire en sorte que la communication entre les 
professionnels reste limitée. En effet, si la solu-
tion (logiciel) RSIPA est seulement utilisée par 
l’intervenant pivot pour compléter l’OÉMC et 
que l’on n’y retrouve pas les notes d’évolution 
et les rapports d’évaluation disciplinaires, les 
autres intervenants ne s’y réfèrent pas et, ainsi, 
n’allègerons pas leur évaluation. De plus, com-
me l’évaluation dans la solution RSIPA ne peut 
être complétée que par un seul évaluateur, la 
collaboration interprofessionnelle est restreinte.  
Afin de favoriser la collaboration interprofes-
sionnelle, un important déterminant de l’effica-
cité des interventions cliniques (Reeves et al., 
2013), il importe de revoir ces contraintes. Par 
exemple, les sections « État de santé » et 
« Habitudes de vie » pourraient être remplies 
par une infirmière, le « SMAF » et « Environ-
nement physique » par un ergothérapeute, et 
la « Situation psychosociale » et les « Condi-
tions économiques » par un travailleur social.  
Par la suite, les PSIAS pourraient être rédigés 
en fonction des recommandations communes 
des intervenants et des priorités établies avec 
le client. 
 
Même en étant inclut dans l’OÉMC, le SMAF 
social comprend seulement six items dont la 
cotation est plus complexe que ceux du SMAF.  
En effet, même si le guide d’utilisation com-
prend plusieurs exemples, le SMAF social est 
très peu spécifique pour au moins trois élé-
ments d’importance (l’utilisation de ressources 
de son milieu, l’occupation de ses temps libres 
et les rôles sociaux signifiants et propres à sa 
situation) qui représentent la moitié de l’outil 
(Tableau 1). Puisque ces éléments englobent 
beaucoup d’activités ou de rôles, la cotation est 
difficile (différences importantes selon les res-
sources, les loisirs et les rôles). En effet, l’ab-
sence d’énumération des ressources, des loi-
sirs et des rôles peut engendrer des oublis im-
portants en lien avec leur évaluation et, con-
séquemment, les interventions ne pourraient 
être justifiées. Par ailleurs, le rôle de citoyen 
n’est pas abordé et, tout comme pour le SMAF,  
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TABLEAU 2 : Comparaison de l’approche et du langage utilisés par la Mesure des habitudes de 
vie (MHAVIE 4.0), l’Évaluation de l’autonomie de l’Outil d’évaluation Multiclientèle 
incluant le Système de mesure de l’autonomie fonctionnelle (SMAF) et le SMAF 
social, et la Mesure canadienne du rendement occupationnel (MCRO) 

 

 
 

MHAVIE 

Évaluation de l’autonomie de 
l’Outil d’évaluation Multiclientèle 

SMAF social MCRO 

État de santé, 
habitudes de vie, 
situation psycho-
sociale, condi-
tions économi-
ques et environ-
nement physique 

Système de 
mesure de 
l’autonomie 
fonctionnelle 
(SMAF) 

Nom de 
l’outil 

Mesure des habi-
tudes de vie 

Évaluation de 
l’autonomie - mul-
ti-clientèle 

Système de 
mesure de 
l’autonomie 
fonctionnelle 

Système de 
mesure de 
l’autonomie 
fonctionnelle - 
social 

Mesure cana-
dienne du ren-
dement occupa-
tionnel 

Nom de la 
grille 

Formulaire de cueil-
lette d’information 

Évaluation de l’autonomie 
 

Grille 
d’évaluation du 
fonctionnement 
social 

Formulaire de la 
MCRO 

Personnes 
impliquées 

 Personne 

 Répondant 

 Usager 

 Proche 

 Évaluateur 

 Usager 

 Ressource 

 Sujet 

 Évaluateur 

 Ressource 

 Client 

 Thérapeute 

Cibles et 
indicateurs 

Pour chaque habi-
tude de vie : 

 Réalisée ou non 

 Type d’aide utili-
sée (technique, 
aménagement, 
humaine) 

 Niveau de difficul-
té (sans ou peu, 
certaine, beau-
coup)  

 Niveau de satis-
faction (très satis-
fait, satisfait, insa-
tisfait, très insatis-
fait) 

Pour chaque fac-
teur de l’état de 
santé, habitudes 
de vie, situation 
psychosociale, 
conditions éco-
nomiques et envi-
ronnement phy-
sique : 
 
Problème (oui, 

non; préciser) 

Présence 

d’espace pour 

commenter 

Pour chaque activité : 

 Niveau d’incapacité 

 Handicap (ressource humaine : 
oui ou non) 

Préciser, s’il y a lieu, la cause, la 
déficience responsable de l’incapa-
cité et la réaction de l’usager à 
cette incapacité 

Pour chaque 
activité que la 
personne veut, 
doit ou devrait 
réaliser : 

 Définition du 
problème – na-
ture des diffi-
cultés en lien 
avec la capaci-
té à exécuter 
ses activités 
(occupations) 

 Importance 

 Rendement 
(capacité 
d’exécuter 

 Satisfaction  

Narratif 
utilisé 

La personne est 
« subjectivée », les 
questions lui sont 
directement posées 
(« vos », « vous ») 

 L’usager est 
« objectivé » 
(« il », « se », 
« son », « ses »), 
et l’accent est 
mis sur l’absence 
ou la présence 
de problèmes 
(dichotomisé oui, 
non) ainsi que 
sur son état, ses 

L’usager est 
« objectivé », 
les questions 
sont déperson-
nalisées (« se », 
« s’ ») et impli-
quent parfois 
(communication 
et fonction men-
tale) un juge-
ment de valeur 

Le sujet est 
« objectivé », 
les questions 
sont déperson-
nalisées (« sa », 
« son », « ses », 
« des », « lui-
même ») et 
impliquent par-
fois un jugement 
de valeur (« de 

Le client est 
« subjectivé », 
toutes les ques-
tions sont direc-
tement répon-
dues par lui 
(« vous ») 
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habitudes, sa 
situation, ses 
conditions  

 Possibilité de 
subjectivation si 
l’évaluateur dé-
crit ce qui est 
rapporté par 
l’usager 

(« adéquat », 
« dangereux », 
« convenable-
ment », « nor-
malement », 
« bien » et 
« sensées ») 

façon appro-
priée ») 

Personna-
lisation 

Habitudes de vie 
selon la perspective 
de la personne 
(choisir les aliments 
pour vos repas, 
selon vos goûts et 
vos besoins parti-
culiers; choisir une 
résidence selon vos 
besoins; aménager 
votre résidence 
selon vos goûts et 
vos besoins).  

 État, habitudes, 
situation, condi-
tions et environ-
nement généra-
lement normali-
sés (« difficultés 
observées ou 
observations 
spécifiques »), 
sauf à quelques 
endroits où elles 
sont personnali-
sées (« satisfai-
sante pour 
l’usager »; 
« pose un pro-
blème à 
l’usager ») 

 Les attentes de 
l’usager sont 
seulement con-
sidérées en syn-
thèse 

 Les activités 
souhaitées sont 
seulement con-
sidérées dans la 
section 5. « Acti-
vités person-
nelles et de loi-
sirs » 

 Les orientations 
suggérées lors 
de la synthèse 
semblent émaner 
de l’évaluateur 
seulement 

Activités non-
personnalisées 
(sélectionnées 
selon ce que 
chaque usager 
doit réaliser 
pour survivre et 
afin qu’elles 
s’appliquent à 
tous) 

Activités per-
sonnalisées 
selon la pers-
pective de 
l’évaluateur 
(« significatif », 
« propre à sa 
situation ») 

Activités (occu-
pation) person-
nalisées via la 
classification de 
l’importance de 
chacune pour le 
client (« Dans 
quelle mesure 
est-il important 
pour vous d’être 
capable 
d’exécuter cette 
activité? » 

Activités 
ciblées et 
empower-
ment du 
client  

La richesse des 
activités et 
l’empowerment est 
mise en évidence 
par leur nombre et 
les verbes d’action 
utilisés : « Assis-
ter », « Assurer », 
« Avoir », « Choi-
sir », « Faire », 

Activités moins 
nombreuses et 
implique une cer-
taine perte du 
pouvoir du client 
« Médication sui-
vi », « Difficultés 
éprouvées lors de 
l’alimentation / 
sommeil / activi-

Activités moins 
nombreuses et 
implique une 
certaine perte 
du pouvoir du 
client « Se lave 
seul », « A be-
soin d’aide », 
« Nécessite un 
rappel à 

Activités moins 
nombreuses et 
implique une 
certaine perte 
du pouvoir du 
client : « Doit 
être encouragé 
ou stimulé », 
« Nécessite de 
l’aide », « N’a 

Aspect généra-
lement fonction-
nel des activi-
tés : « Faire », 
« Participer », 
« Aller », 
« Avoir », « Pra-
tiquer » et 
« Rendre vi-
site »* 
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« Faire respecter », 
« Gérer », « Main-
tenir », « Partici-
per », « Planifier », 
« Pratiquer », 
« Prendre soin », 
« Réaliser », « Uti-
liser »* 

tés personnelles 
et de loisirs / 
proximité des 
services »* 

l’ordre » et « Ne 
marche pas »* 

plus la capaci-
té », « Ne fait 
plus »* 

Objectif de 
l’outil 

Mesurer comment 
la personne réalise 
ses activités, est 
active dans sa vie 
et intégrée dans la 
société, ainsi que 
l’aide qu’elle utilise, 
et son niveau de 
difficulté et de satis-
faction 

Identifier les « problèmes prioritaires » et les services à 
mettre en place pour un usager ou un sujet 

Mesurer les 
changements 
perçus par le 
client dans son 
rendement oc-
cupationnel 

 

* Liste non exhaustive 
 
 

certains énoncés du SMAF social impliquent 
un jugement de valeurs (de façon appropriée). 
 
En résumé, afin d’améliorer et de maintenir la 
participation sociale des aînés ayant des inca-
pacités, une révision en profondeur de l’OÉMC 
est nécessaire pour aller au-delà de l’évalua-
tion de l’autonomie fonctionnelle et pour consi-
dérer les besoins de la personne en lien avec 
ses activités sociales et de loisir (Tableau 3).  
Cette révision doit permettre d’optimiser l’éva-
luation des besoins, notamment en regard des 
chevauchements et de la clarté des dimen-
sions couvertes, mais aussi pour se détacher 
d’une vision réductionniste et biomédicale.  
L’approche et le langage utilisés dans l’OÉMC 
pourraient être optimisés pour impliquer da-
vantage l’aîné (plutôt que de le prendre en 
charge), personnaliser l’évaluation à ses aspi-
rations et son projet de vie, être orienté vers 
ses capacités (plutôt que ses déficiences), et 
intervenir précocement (favoriser l’optimisation 
du potentiel de la personne, prévenir l’appari-
tion d’incapacités, anticiper les besoins à ve-
nir). Une approche principalement liée à l’aide 
humaine, telle celle de l’OÉMC, risque d’entraî-
ner une surcompensation des incapacités (Ste-
vens-Ratchford, 2005) et une augmentation 
des coûts associés. D’ici à ce que des modifi-
cations soient réalisées (ex. : implantation 
d’une version révisée de l’OÉMC ou d’un autre 

outil), il est essentiel de compléter la cueillette 
d’information de l’OÉMC à l’aide d’un autre ou-
til d’évaluation. 
 
Quel outil choisir pour compléter l’Évalua-
tion de l’autonomie de l’Outil d’évaluation 
Multiclientèle (OÉMC)? 
 
Les outils d’évaluation permettent de rassem-
bler des observations cliniques de manière 
systématique, de façon à assurer l’uniformité 
de l’information collectée auprès de chaque 
personne. Les résultats d’une évaluation sont 
crédibles lorsque les outils utilisés ont de bon-
nes qualités psychométriques. Si les outils sont 
imprécis ou non valides, des interprétations er-
ronées peuvent s’ensuivre. Ainsi, les outils ne 
doivent pas être modifiés sans un processus ri-
goureux impliquant une étude des qualités psy-
chométriques de l’outil modifié. Plusieurs cri-
tères peuvent guider le choix d’un outil, dont :  
 

 la transmission de données signifiantes du 
point de vue clinique, afin d’être utilisées pour 
l’élaboration du plan d’intervention;  
 

 l’adaptation à l’âge des personnes, à leur ni-
veau d’éducation et à leur culture pour ainsi 
ne pas trop engendrer de fatigue et d’anxiété;  
 

 la présence de bonnes qualités métrologi-
ques, surtout la validité de contenu, l’utilisa-
tion de l’instrument dans d’autres études avec 
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une clientèle similaire, et la sensibilité au 
changement;  
 

 la facilité d’administration et de compréhen-
sion, incluant le temps requis;  
 

 la disponibilité des versions française et an-
glaise adéquatement traduites.  

 
La MHAVIE et la MCRO sont deux outils ayant 
de bonnes qualités psychométriques et pou-
vant être utilisés pour compléter l’évaluation 
des besoins de participation sociale de 
l’OÉMC. Leur approche est globale, holistique 
et écologique, illustrant une déstigmatisation 
du processus d’incapacité et rejoignant l’idéolo-
gie des droits de la personne et de l’égalité.  
L’utilisation de ces deux outils implique toute-
fois de suivre une formation et de se procurer 
un manuel d’instruction et des feuilles de cota-
tion (http://www.ripph.qc.ca/instruments-de-me 
sure/mhavie/versions-disponibles et http://www 
.caot.ca/store/detail.aspx?id=PUB-ML2F).   
 
Même si la MHAVIE ou la MCRO sont utili-
sées, l’évaluation doit se faire en considérant 
l’environnement de la personne. De plus, l’éva-
luation n’est pas une finalité en soi : elle pré-
cède et soutient l’intervention. Cette interven-
tion devrait susciter des occasions de participa-
tion sociale (incluant les loisirs), offrir un sou-
tien personnalisé (des suivis et des réévalua-
tions), optimiser les environnements physique 
et social (incluant l’accessibilité et les attitu-
des), et considérer les intérêts, les expériences 
passées, les priorités et les habiletés des per-
sonnes (Levasseur, et al., 2012 ; 2014). Par 
exemple, pour une intervention ciblant la réali-
sation d’activités de loisir, la personne doit être 
impliquée pour d’abord identifier son niveau de 
réalisation dans les activités de loisir, quels 
sont ses intérêts, quelles sont les opportunités 
de son environnement pour pratiquer de telles 
activités... Pour augmenter les chances de suc-
cès de l’intervention, la personne doit avoir un 
bon sentiment de contrôle dans le processus 
d’intervention, mais aussi s’approprier la dé-
marche afin que celle-ci résulte en un change-
ment de comportement réussi et maintenu qui 
est spécifique à son contexte (Vanasse, 2000).  
Les bénéfices perçus de l’intervention et le 

sentiment de réussite sont aussi essentiels (Fi-
liatrault & Richard, 2005).  
 
Puisqu’ils présentent chacun des avantages et 
des inconvénients particuliers, la MHAVIE et la 
MCRO doivent être choisis par les intervenants 
en fonction de leurs préférences et leurs com-
pétences ainsi que de leur contexte de prati-
que. La MHAVIE est un outil qui permet de 
faire un inventaire exhaustif et systématique du 
niveau de réalisation, de difficulté, de satisfac-
tion, et peut-être éventuellement de l’impor-
tance, ainsi que du type d’aide requis pour les 
activités courantes et les rôles sociaux. Puis-
qu’elle considère le point de vue de l’individu 
(Whiteneck, 1994), la MHAVIE permet d’avoir 
une bonne compréhension des besoins spéci-
fiques de l’individu et des problèmes rencon-
trés socialement. Elle offre la possibilité d’éva-
luer clairement les activités de la personne, et 
non uniquement ses facteurs personnels ou 
environnementaux. De plus, cet instrument 
tient compte de la satisfaction de la personne 
envers sa participation sociale, un aspect cru-
cial de l’évaluation des besoins (Renwick & 
Friefeld, 1996). Enfin, par son échelle de satis-
faction, l’instrument considère indirectement si 
la personne désire un changement dans ses 
activités, selon sa propre conception d’une par-
ticipation sociale optimale (Rochette et al., 
2006), et en reflet de ses choix et de sa réalité.  
Toutefois, la MHAVIE détaille parfois trop cer-
tains éléments (ex. : vêtements souillés), ce qui 
augmente la lourdeur et la longueur de son ad-
ministration. Par ailleurs, d’autres études doi-
vent être réalisées pour documenter les quali-
tés psychométriques de la version 4.0, incluant 
la sensibilité au changement (Boucher et al., 
2013), et pour y ajouter la question sur l’im-
portance de l’activité pour la personne (Roy-
Bouthot et al., 2013).  
 
Moins exhaustive et systématique que la 
MHAVIE, la MCRO est un entretien semi-dirigé 
dont le temps d’administration est relativement 
court et qui permet de considérer l’importance, 
le rendement et la satisfaction du client dans 
ses activités et ses occupations (Law et al., 
2014). Puisqu’elle permet au client de prioriser 
ses difficultés en lien avec ses activités, la 
MCRO favorise une approche participative et 
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centrée sur le client à l’aide de laquelle il est 
possible de déterminer rapidement les objectifs 
d’intervention et d’en mesurer ultérieurement le 
changement. Bien que développé par des er-
gothérapeutes, cet instrument pourrait être uti-
lisé par d’autres professionnels compétents 
pour évaluer l’importance, le rendement et la 
satisfaction du client dans ses activités et ses 
occupations (Law et al., 2014). Afin d’obtenir 
des réponses complètes et fidèles à la MCRO, 
les intervenants doivent développer leurs habi-
letés à mener un entretien semi-dirigé et à cou-
vrir l’ensemble des activités. Puisqu’il permet 
de clarifier et d’explorer certaines problémati-
ques dans toute leur complexité, l’entretien est 
la méthode la plus efficace et la plus écono-
mique pour obtenir l’information désirée sur un 
sujet donné (Fortin, 2010). De façon opération-
nelle, cet entretien de la MCRO pourrait guider 
principalement l’évaluation des besoins de par-
ticipation sociale à travers l’OÉMC. Ainsi, les 
activités les plus importantes identifiées par le 
client seraient utilisées pour faciliter la rédac-
tion de l’OÉMC et du PSIAS. Par ailleurs, quoi-
qu’utilisés par le thérapeute seulement pour 
l’aider à donner une structure à l’entretien, les 
domaines du rendement occupationnels de la 
MCRO (soins personnels, productivité et loi-
sirs) présentent une classification parfois com-
plexe ou erronée des activités. À cet effet, 

Hammell (2013) propose de désigner les activi-
tés et les occupations comme des façons de se 
rétablir, d’établir des liens et de participer, d’ac-
complir des choses, et de relier le passé et le 
présent à un avenir fondé sur l’espoir. Ces 
nouvelles dimensions permettraient d’ailleurs 
d’intervenir davantage de façon holistique et de 
considérer l’habileté de prendre soin ou de 
contribuer au bien-être des autres ou de faire 
des activités avec son entourage. Enfin, pour 
que le client puisse identifier ses problèmes 
pertinents et actuels, la MCRO nécessite d’a-
dopter une pratique centrée sur le client, c’est-
à-dire qui se soucie du partage du pouvoir et 
qui est pertinente pour la vie des clients, leurs 
valeurs et leurs priorités (Association canadien-
ne des ergothérapeutes, en collaboration avec 
Santé et Bien-être social Canada et le Centre 
de publications du gouvernement, & PWGSC, 
1991). Ainsi, il est essentiel d’établir une rela-
tion de confiance et l’intervenant doit être à 
l’écoute de ce que le client doit et désire ac-
complir, de ses attentes et des difficultés qu’il 
éprouve (Hammell, 2013). Enfin, puisqu’une 
compréhension globale des besoins des aînés 
ayant des incapacités est essentielle à l’amé-
lioration de leur santé et de leur bien-être, les 
intervenants doivent aller au-delà du motif de 
référence lorsqu’ils réalisent leurs évaluations. 

  
 
TABLEAU 3 : Messages clés issus de la comparaison de la Mesure des habitudes de vie (MHA-

VIE 4.0), l’Évaluation de l’autonomie de l’Outil d’évaluation Multiclientèle incluant 
le Système de mesure de l’autonomie fonctionnelle (SMAF) et le SMAF social, et la 
Mesure canadienne du rendement occupationnel (MCRO) 

 
 

 L’OÉMC ne permet pas d’aller au-delà de l’évaluation de l’autonomie fonctionnelle et de consi-
dérer les besoins de la personne en lien avec les activités sociales et de loisirs et de la vie 
dans la communauté, d’importants déterminants de la santé et de la qualité de vie des aînés. 

 L’approche et le langage utilisés dans l’OÉMC pourraient être optimisés pour impliquer davan-
tage l’aîné, être orientés vers ses capacités, agir en amont et intervenir précocement. 

 Même s’il est implanté et largement utilisé, et qu’il permet de fournir les profils ISO-SMAF, 
l’OÉMC doit être revu pour optimiser l’évaluation des besoins, notamment en regard des che-
vauchements et de la clarté des dimensions couvertes. 

 D’ici à ce qu’une version révisée soit implantée, il est essentiel de compléter l’OÉMC à l’aide 
d’un autre outil ayant de bonnes qualités métrologiques, telles que la MHAVIE ou la MCRO. 
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Conclusion 
 
L’amélioration ou le maintien de la participation 
sociale des aînés est l’objectif ultime des inter-
ventions sociales et de santé. Le présent tra-
vail offre une réflexion sur l’utilisation de 
l’OÉMC incluant le SMAF et le SMAF social 
pour identifier les besoins de participation so-
ciale des aînés ayant des incapacités. Cette ré-
flexion est appuyée par une comparaison entre 
l’OÉMC, la MHAVIE 4.0 et la MCRO - 5e édi-
tion. Afin de favoriser la participation sociale 
des aînés ayant des incapacités, l’évaluation 
doit aller au-delà de l’autonomie fonctionnelle 
et considérer les besoins de la personne en 
lien avec les activités et les rôles sociaux, les 
loisirs et la vie dans la communauté, d’impor-
tants déterminants de la santé et du bien-être 
des aînés. L’absence d’éléments du SMAF é-
valuant le fonctionnement social et les relations 
affectives a été soulevée comme une lacune 
par les intervenants œuvrant auprès de per-
sonnes ayant des incapacités.  
 
Même s’il est implanté et largement utilisé, et 
qu’il permet de fournir les profils Iso-SMAF, 
l’OÉMC doit être revu pour optimiser l’évalua-
tion des besoins, notamment en regard des 
chevauchements et de la clarté des dimen-
sions couvertes. L’approche sous-jacente à 
l’OÉMC est trop peu centrée sur la personne et 
ses priorités, mais plutôt sur celle de l’établis-
sement en lien avec la sécurité à domicile et 
l’autonomie dans les activités de base. La per-
sonne (l’usager) est peu impliquée et potentiel-
lement considérée comme un bénéficiaire pas-
sif de soins et services. Étant donné qu’il s’agit 
de pratiques exemplaires, les aînés et leurs 
proches aidants doivent être davantage impli-
qués et accompagnés, selon une réelle colla-
boration et un partenariat, dans l’identification 
de leurs besoins et la mise en place des inter-
ventions (Levasseur et al., 2012; 2014). Il faut 
aller au-devant des plaintes et des demandes 
des aînés, respecter et favoriser leur désir 
d’autonomie et d’indépendance. Plutôt que d’ê-
tre vus comme étant des ressources, les pro-
ches aidants doivent être reconnus comme des 
partenaires indispensables (Hébert, 2012) aux-
quels il importe d’offrir soutien et répit. De plus, 
l’apport essentiel des entreprises d’économie 

sociale, des ressources privées et communau-
taires, de même que leur réalité et leurs res-
sources financières devraient être davantage 
reconnus, formalisés et mieux définis à l’inté-
rieur de l’OÉMC, et ce, afin de leur permettre 
réellement d’appuyer les CSSS dans leur res-
ponsabilité populationnelle, incluant aussi de 
favoriser la participation sociale des aînés.  
 
Les résultats issus de cette réflexion conver-
gent avec ceux d’autres études (Talbot, et al., 
2004, Delli-Colli et al., 2007, Markle-Reid et al., 
2008, Levasseur et al., 2012; 2014) et expli-
quent, en partie, pourquoi les CSSS éprouvent 
de la difficulté à remplir leurs nouvelles respon-
sabilités à l’égard de la santé et du bien-être de 
la population sur leur territoire. Au-delà d’une 
augmentation significative des budgets attribu-
és au SAD (Hébert, 2012) qui pourraient mieux 
soutenir un changement significatif des prati-
ques cliniques (ex. : offre élargie et mieux con-
nue d’interventions, partenariats avec les orga-
nismes communautaires et couverture des acti-
vités et des rôles sociaux dans l’évaluation sys-
tématique des besoins des aînés), une analyse 
plus approfondie de l’impact des outils d’évalu-
ation utilisés pour déterminer ces besoins doit 
être menée. En effet, plusieurs obstacles à l’in-
tégration des pratiques favorables à la santé et 
au bien-être sont identifiés par les profession-
nels de la santé œuvrant au soutien à domicile 
(Turcotte et al., sous presse). Parmi ces obs-
tacles, la lourdeur des tâches non-cliniques et 
administratives figure au premier plan. Ainsi, 
l’utilisation d’un outil systématique et complet 
devrait justement permettre de contribuer réel-
lement à l’amélioration de la santé et du bien-
être. Dans cette optique, les PSIAS pourraient 
aussi cibler au minimum une intervention visant 
à promouvoir la santé et le bien-être. Afin d’évi-
ter les dédoublements induits par la réalisation 
obligatoire des PSIAS, exigés par le MSSS, et 
celle des plans d’interventions disciplinaires, 
tels que requis par certains ordres profession-
nels, une meilleure concertation entre ces ins-
tances respectives est requise. Ainsi, le re-
cours obligatoire et systématique de l’OÉMC et 
la réalisation des PSIAS pourraient même é-
ventuellement être remis en question. 
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Étant donné que les bienfaits des activités so-
ciales et de loisir sont clairement démontrés, la 
non-évaluation de ces activités est préoccu-
pante. En effet, puisqu’il a été démontré que la 
réalisation des activités courantes serait moins 
associée à la qualité de vie d’aînés que la réa-
lisation des rôles sociaux (Levasseur et al., 
2008), les interventions actuellement offertes 
aux aînés permettent peu de favoriser leur san-
té et leur bien-être. Le bénévolat, par exemple, 
est une occasion de maintenir ou de créer un 
sentiment d’appartenance à un groupe et de 
faire en sorte que les aînés s’inscrivent encore 
dans le tissu social (Sevigny & Vezina, 2007).  
Ainsi, le téléphone amical ou la visite d’un bé-
névole n’est pas seulement un service, un con-
tact individuel, mais une façon de préserver le 
lien avec la société. Les activités sociales et 
les loisirs sont aussi souvent perçus, à tort, 
comme un luxe, alors qu’ils permettent aux aî-
nés non seulement de vivre plus longtemps, 
mais aussi de vivre pleinement. Il faut aussi 
considérer davantage les activités signifiantes 
(Reid, 2008; 2011), la vie intérieure (notam-
ment, les expériences de vie, les préoccupa-
tions, et le sentiment de contrôle, de liberté et 
d’être apprécié) et l’adaptation (Levasseur et 
al., 2009). En effet, les bienfaits de la participa-
tion dans les activités sociales et signifiantes 
sont nombreux et bien documentés dans les 
écrits scientifiques : diminution de la mortalité 
(Zunzunegui et al., 2003; Maier & Klumb, 
2005), ralentissement du déclin cognitif (Zun-
zunegui et al., 2003) et fonctionnel (Avlund et 
al., 2004), diminution de la consommation de 
médicaments (Bath & Gardiner, 2005), diminu-
tion de l’utilisation des services de santé (i-
dem), amélioration de la perception de l’état de 
santé (Bennett, 2005), diminution des symptô-
mes dépressifs (Abu-Rayya, 2006) et augmen-
tation de la sensation de bien-être (Van Willi-
gen, 2000).  
 
Malgré l'optimisation (Chevrier et al., 2011), les 
changements organisationnels et les orienta-
tions ministérielles réductionnistes (coupures), 
ce sont les professionnels de la santé qui tra-
vaillent auprès des aînés ayant des incapacités 
et qui, par leur approche et leurs interventions, 
peuvent faire une réelle différence pour amélio-
rer leur qualité de vie. Dans le contexte de pra-

tique actuel où la présence de listes d’attente, 
ainsi que la complexité des conditions de santé 
de la clientèle tendent à affecter le temps d’é-
valuation disponible aux intervenants, le MSSS 
doit mandater clairement le Comité scientifique 
pour l’évolution de l’OÉMC de poursuivre ses 
travaux de révision. Toutefois, toute modifica-
tion de l’OÉMC n’entraînerait pas automatique-
ment une modification des profils ISO-SMAF ni 
l’attribution potentielle des ressources qui leur 
est associée, mais pourrait faire l’objet de nou-
velles recherches. Une telle révision de 
l’OÉMC est essentielle, principalement dans 
une perspective de prévention et de restaura-
tion de l’autonomie, de participation sociale et 
de promotion de la santé, et permettrait d’impli-
quer plus officiellement les organismes com-
munautaires. S’ils sont utilisés comme outil cli-
nico-administratif, les profils Iso-SMAF doivent 
ainsi être révisés afin d’inclure des indicateurs 
reliés au potentiel de réadaptation, à la préven-
tion des incapacités et à la promotion de la 
santé et du bien-être. En terminant, une telle 
révision de l’OÉMC pour inclure une évaluation 
plus optimale des besoins de participation so-
ciale doit se faire sans trop alourdir ou com-
plexifier l’évaluation. D’ici à ce qu’une version 
révisée soit implantée, il est essentiel de com-
pléter l’OÉMC à l’aide d’un autre outil ayant de 
bonnes qualités métrologiques, telles que la 
MHAVIE, plus exhaustive et systématique, ou 
la MCRO, davantage flexible et courte. À 
l’heure actuelle, la MHAVIE et la MCRO sont 
peu utilisées en clinique, soit respectivement 
par 2 % et 0 % des intervenants en CSSS seu-
lement (Major, 2014; MSSS, 2014). Pour favo-
riser l’utilisation de ces outils dans la pratique, 
il importe :  
 

 d’offrir une formation adéquate;  
 d’aider les cliniciens à les appliquer dans leur 

pratique (mentorat);  
 d’impliquer l’entourage pour les clients ayant 

des problèmes cognitifs ou des troubles de 
communication;  

 de se permettre de prendre le temps pour 
bien évaluer les besoins;  

 de composer avec l’inconfort lié à l’implication 
importante du client dans le processus;  

 de conjuguer les divergences entre les préoc-
cupations professionnelles et organisationnel-
les;  
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 de mettre l’accent sur l’importance du résultat 
plutôt qu’uniquement sur la cause des pro-
blèmes.   

 
Enfin, il est crucial d’impliquer davantage et si-
gnificativement les aînés dans l’évaluation et la 
détermination des services à mettre en place, 
en fonction de leurs aspirations et de leur pro-
jet de vie, et en considérant leurs capacités.  
Ainsi, il sera possible d’améliorer et de mainte-
nir davantage la participation sociale et la qua-
lité de vie des aînés ayant des incapacités. 
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